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TRAITEMENT 


DES 


MALADIES DE L'APPAREIL DIGENTIF 


DEUXIÈME PARTIE 


INTESTIN - FOIE — PÉRITOINE 


CHAPITRE PREMIER 


TRAITEMENT DE LA DYSPEPSIE 
ET DES DIARRHÉES CHEZ LES ENFANTS 


PAR 


V. HUTINEL 


Professeur à la Faculté de Paris. 


Division du sujet. 


Chez les nourrissons, les maladies de l'appareil digestif 
ont une fréquence et une gravité extraordinaires. Dans la 
première année de la vie, elles font à elles seules plus de 
victimes que toutes les autres affections réunies". 

L'étude de leur traitement, basée en grande partie sur la 

1. LAGxEAU à montré qu'en 1892 il était mort en France 135 608 nourrissons, 


ce qui équivaut au sixième de la mortalité fotale ; or, cette énorme mortalité à 
été causée, pour plus de moitié, par des affections intestinales. 


F. XIII. il 
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connaissance de leurs causes, a fait, dans ces derniers temps, 
de très sensibles progrès. 

On sait que, chez l'enfant, les conditions physiologiques 
de la digestion ne sont pas les mêmes que chez l'adulte; mais 
ces conditions ne sont pas encore parfaitement connues; on 
sait aussi que les micro-organismes de l'intestin prennent une 
part active aux différents actes de la digestion, aussi bien à 
l'état physiologique que dans les élats pathologiques; mais si 
la lumière pénètre peu à peu dans ce chaos, combien de points 
restent encore obscurs! 

Sur la nature, sur les causes, sur les formes cliniques des 
diarrhées infantiles, l'accord est loin d’être fait. Pourtant, on 
trouve dans les ouvrages français et étrangers, avec quelques 
variantes, une division qui semble assez naturelle, que nous 
avons adoptée depuis longtemps déjà et qui comprend six cha- 
pitres principaux. 

lo Dyspepsies gastro-intestinales et diarrhées simples d'ori- 
qine dyspeptiqué, tenant à une mauvaise élaboration des ma- 
tières ingérées et à une exagération des mouvements péri- 
staltiques de l'intestin, n'ayant, au début, qu'un retentissement 
assez faible sur la nutrition et l’état général, mais pouvant 
préparer des affections plus graves ou conduire l'enfant à la 
cachexie. 

2° Gastro-entériles calarrhales aiguës, catarrhes gastro- 
intestinaux, que nous appellerions plus volontiers, avec 
Marfan, diarrhées toxi-infectieuses fébriles. Celles-ci sont ca- 
ractérisées par de la fièvre, par un amaïgrissement et un 
affaiblissement rapides, par du ballonnement du ventre, par 
des coliques, par des selles abondantes, verdâtres et mu- 
queuses où dominent les éléments épithéliaux désagrégés 
et les micro-organismes virulents. 

3° Gastro-entérites cholériformes où choléra infantile, avec 
selles profuses, extrêmement fréquentes, amaigrissement 
rapide, algidité, etc. 

4° Entérites caractérisées par une sécrétion muqueuse 
abondante et souvent par des selles muco-sanguinolentes ou 
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pseudo-membraneuses (entériles muqueuses, dysentériformes, 
folliculaires, ete.). Dans les formes aiguës, le gonflement et 
l’ulcération des follicules sont très étendus; dans les formes 
subaiguës, l'infection atteint surtout le gros intestin. 

5° Diarrhées chroniques, simples ou diathésiques. 

6° Afhrepsie. 

Sans doute, cette classification n’est ni parfaite ni complète. 
Dans les diarrhées dyspeptiques les plus simples, on note 
toujours une augmentation du nombre et de la virulence des 
bactéries intestinales, et toujours il se fait une résorption plus 
ou moins abondante de toxines. Pour être moins marqué que 
dans les entérites, le retentissement sur l’organisme entier 
est cependant indéniable. Où finit la diarrhée dyspeptique, 
où commence la diarrhée toxique? La délimitation est d’au- 
tant plus difficile à établir que souvent lune prépare l’autre. 
Cependant, tout imparfaite qu'elle soit, cette division nous 
semble naturelle et acceptable. 


Il 


Dyspepsies gastro-intestinales. 


AÀ. — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


Les troubles fonctionnels des voies digestives, que n'ac- 
compagne aucune altération organique appréciable, sont 
extrêmement communs chez les nourrissons. 

Tantôt, c'est l'appareil digestif qui est incapable de faire 
subir aux aliments l'élaboration nécessaire à leur assimilation, 
tantôt c’est l'aliment lui-même qui est défectueux et indi- 
geste. 

À la naissance, les différents segments du tube digestif 
(bouche, estomac, intestin grêle, gros intestin) et les glandes 
qui y sont annexées, sont encore loin d'être arrivés à un 
développement complet. La fonction digestive, toujours très 
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imparfaite chez les nouveau-nés, est particulièrement défec- 
tueuse chez certains sujets. 

Chez les enfants nés prématurément, le problème de l’ali- 
mentation est extrêmement difficile. 

Chez les enfants débiles et chez certains dégénérés, les 
écueils sont les mêmes. Qui ne sait combien est délicate la 
direction de ces petits êtres inappétents, fils de névropathes 
ou de diathésiques, qui tètent sans énergie et n’ont aucune 
envie de vivre ? 

Puis, il y a les malades : les syphilitiques, dont le foie et 
les autres organes sont plus ou moins lésés; les enfants qui 
ont souffert dans la vie intra-utérine par le fait de lésions 
placentaires; les malformés (becs de lièvre, absence de la 
voûte palatine, malformations de l'anus et du rectum), les 
enfants atteints de hernies, ceux qui ont un testicule arrêté 
dans l'anneau, ete., qui se trouvent dans des conditions évi- 
dentes d'infériorité. Dans tous ces cas, la dyspepsie est d’au- 
tant plus à redouter et elle a des conséquences d'autant plus 
graves que l'enfant est plus faible et la fonction digestive plus 
incomplète. 

L'aliment indispensable au nouveau-né, c’est le lait; et, 
pour lui, le lait de femme vaut mieux que tous les autres laits. 

Bien souvent cependant, l'enfant ne peut être nourri ni 
par sa mère, ce qui serait l'idéal, ni par une nourrice ; alors 
on à recours à d’autres laits, particulièrement au lait de 
vache. Mais ce lait, le seul pratiquement utilisable, dans la 
majorité des cas, est trop riche en caséine pour être d’une 
digestion aussi facile que le lait de femme. Même quand il 
est coupé et traité de façon à ce que sa composition se rap- 
proche sensiblement de celle du lait maternel (lait humanisé, 
maternisé, etc.), son assimilation reste pénible et plus ou 
moins incomplète. 

Aussi le péril est-il beaucoup plus grand pour l'enfant 
alimenté artificiellement que pour l'enfant nourri au sein. 

Si le danger existe même quand l'allaitement artificiel 
est réglé avec un soin extrême, quand le lait minutieusement 
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chauffé ou stérilisé est d’une pureté irréprochable, combien 
n'est-il pas plus menacant quand les précautions prises sont 
insuffisantes ou nulles, quand le lait est adultéré, fermenté, 
contaminé, etc. Et le lait est un liquide si fermentescible 
que son altération, dans certaines conditions, dans la saison 
chaude en particulier, est presque forcée. 

Que dire des cas dans lesquels l'alimentation est faite en 
dépit du bon sens, avec des soupes, de la viande, des 
légumes plus ou moins grossiers, si ce n'est qu'il est éton- 
nant de voir quelques enfants résister à un pareil régime ? 

Quand, à un enfant débile, on ne peut donner qu'un ali- 
ment imparfait, les mauvaises chances sont quadruplées. 
Digérer un aliment défectueux avec un appareil digestif 
très incomplet, voilà l'obligation à laquelle sont soumis cer- 
lains enfants, par exemple les syphilitiques que leur mère ne 
peut pas allaiter. Le résultat, pour beaucoup, c'est la dyspepsie 
d’abord, la cachexie ensuite, 

À la nourricerie des Enfants assistés, la mortalité des 
syphilitiques est des quatre cinquièmes environ. 

La dyspepsie se caractérise chez les nourrissons de diffé- 
rentes facons. L'âge et le mode d'alimentation sont les 
principales causes de cette diversité d’aspects. 

Elle peut être accidentelle ; il s’agit alors d'une simple 
indigestion terminée par des vomissements de lait coagulé et 
acide, et souvent par des selles liquides jaunes ou vertes. 
Celle-ci n'aurait qu'une médiocre importance si elle ne pré- 
parait pas souvent une infection intestinale. 

Plus ordinairement la dyspepsie est habituelle, les causes 
qui la provoquent ne cessant pas d'agir. 

Tantôt ce sont les phénomènes gastriques qui dominent, 
plus souvent ce sont les troubles intestinaux ; mais l'estomac 
et l'intestin ne sont pas si indépendants l'un de l’autre que 
l'on puisse décrire séparément des dyspepsies exclusivement 
gastriques, ou intestinales. 

L'enfant qui digère bien augmente régulièrement de poids, 
il a chaque jour deux ou trois selles jaunes bien liées, et il 
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s'endort après chaque tétée sans présenter ni régurgitations 
ni vomissements. 

Quand la dyspepsie commence, l’appétit diminue; l'enfant 
tèle moins bien, il demande le sein à chaque instant; mais il 
le quitte après quelques gorgées ; parfois il le refuse. Puis il 
a des régurgitations, du hoquet, un peu de ballonnement du 
ventre ; il dort moins bien, il crie, s’agite et pàlit par mo- 
ments. Les selles ne sont pas encore très abondantes, mais 
elles ont une odeur désagréable. 

Chez les nouveau-nés élevés au sein, ce sont les troubles 
intestinaux qui dominent et qui souvent existent seuls. 

Les selles augmentent de fréquence ; elles deviennent 
plus liquides et plus fétides ; elles s’accompagnent d'évacua- 
lions de gaz etsont parfois douloureuses. D'abord elles con- 
tiennent des grumeaux blancs formés par de la graisse non 
digérée, puis elles se teintent en jaune brun et bientôt en 
vert. Si on les analyse, on n'y trouve guère que les éléments 
du lait et particulièrement des matières grasses. Elles con- 
tiennent d'innombrables micro-organismes, parmi lesquels 
domine le coli-bacille. 

Chez les enfants alimentés avec le lait de vache, il y a 
souvent de la constipation. Cette rétention, dans l'intestin, 
de matières mal digérées augmente la flatulence et prédispose 
singulièrement aux infections graves. 

Les vomissements se produisent surtout chez les enfants 
nourris artificiellement. Il ne s’agit plus alors de simples 
régurgitations de lait à peine modifié, comme il s’en produit 
si souvent après les télées trop copieuses, mais de lait coa- 
gulé, acide, mélangé de bile ou de mucosités. Quand ces vo- 
missements se répètent peu de temps après chaque tétée, le 
cas devient sérieux, une infection grave est à, craindre, el 
parfois elle débute par des convulsions. 

La langue est rarement blanche; quelquefois elle se couvre 
de muguet. Les urines contiennent parfois du sucre chez les 
nourrissons élevés au sein. Le suc gastrique présente tou- 
jours une diminution notable de sa teneur en acide chlorhy- 
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drique, bien que, dans certains cas, son acidité totale soit 
augmentée ; le contenu de l'estomac renferme beaucoup plus 
de bactéries que chez l’enfant sain. 

Malgré ces manifestations plus ou moins menaçantes, l’en- 
fant continue parfois à augmenter de poids, particulièrement 
s'ilest constipé ; ce n’est pas une raison pour négliger cette 
dyspepsie, qui a bien des chances pour aboutir à l'infection. 
Dans d’autres cas, au contraire, la diminution du poids est 
assez rapide malgré l’apparente bénignité des troubles dyspep- 
tiques, et l'enfant peut être conduit très vite à l’athrepste. 


B. — TRAITEMENT 


1° Le traitement des dyspepsies doit être surtout hygié- 
nique. C'est, avant tout, l'alimentation qu'il faut modifier et 
régler suivant les indications fournies par l'étude des troubles 
gastro-intestinaux. 

Si la cause de la dyspepsie est accidentelle, on peut en 
triompher assez facilement; si elle est durable, elle conduira 
d'ordinaire à l’athrepsie. 

Souvent c'est la quantité de lait qui est trop considérable 
et qu'il faut diminuer; ou bien ce sont les tétées qui sont trop 
fréquentes et qu’il faut éloigner. Certains enfants peuvent 
téter à leur caprice sans inconvénients, d'autres au contraire 
ne digèrent bien que si on les règle. Si l'enfant vomit après 
les tétées, il faut diminuer la quantité prise à chaque fois et 
éloigner les petits repas. Parfois on ne pourra donner le sein 
que toutes les trois heures et, dans certaines dyspepsies, on 
sera obligé d'attendre quatre heures. 

Dans d’autres cas, et ce sont ceux-là surtout que Parrot a 
étudiés, le muguet, la diarrhée, l’amaigrissement et tous les 
signes d’une dyspepsie où même d’une infection intestinale 
sérieuse, sont la conséquence d'une alimentation insuffisante. 
Alors il faut changer la nourrice si elle est défectueuse. Si 
c'est la mère qui nourrit, on rapprochera les tétées, on donnera 
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en plus deux ou trois fois par jour du lait stérilisé, et l’on 
arrivera ainsi assez souvent à des résultats satisfaisants. 

Mais, avant d'agir de la sorte, il ne faut pas se contenter 
de peser l'enfant, car la baisse de son poids pourrait fournir 
une indication trompeuse; il faut peser toutes les tétées et 
s'assurer de l'insuffisance réelle de l'allaitement. Il y a plus de 
dyspepsies occasionnées par une alimentation excessive, sur- 
tout chez les enfants élevés au biberon, que de troubles diges- 
tifs causés par une alimentation insuffisante; or, on expose 
un nourrisson à un grand danger en le suralimentant, s'il est 
déjà incapable de digérer ce qu'on lui faisait prendre. 

Si la dyspepsie se manifeste chez un enfant nourri au bibe- 
ron, il faut voir si le lait est pur, s’il est suffisamment riche 
et s’il ne l’est pas trop. Si les selles sont épaisses, compactes 
et fétides, il est bon de le couper avec un tiers d'eu bouillie 
et d'y ajouter un peu de /actose. Bien souvent il suffit de sub- 
stituer, au lait simplement chauffé, du lait stérilisé ou même 
du lait soigneusement bouilli, pour voir disparaitre les trou- 
bles digestifs occasionnés seulement par les altérations du 
lait. 

En portant le lait à l’ébullition, on diminue le nombre des 
bactéries qu'il contient; mais on ne fait pas disparaitre les 
toxines que ces bactéries ont pu y répandre pendant douze 
heures et quelquefois plus. Or, en été, celles-ci sont souvent 
assez abondantes pour agir sur l'enfant à la facon d’un poison 
dangereux. 

Si l'enfant ne digère pas bien la caséine du lait de vache, 
s'il maigrit et rend des selles fétides, il y a avantage à lui 
donner un lait gras peu riche en caséine. Dans ce cas le lait 
gras (lait maternel), préparé suivant le procédé de Gärtner, 
trouve son indication. 

Chez les sujets débiles ou syphilitiques à qui l'on ne peut 
donner le sein, il y a quelquefois avantage à recourir au lait 
d’ânesse; mais ce lait, d’un prix excessif, ne supporte ni l’ébul- 
lition ni la stérilisation ; il se conserve difficilement etne peut 
être employé utilement que si on trait l’ânesse avant chaque 
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tétée. Ce sont là des conditions trop spéciales pour que son 
emploi se répande. 

D'une façon générale, quand, chez un enfant allaité artifi- 
ciellement, les digestions sont lentes, les selles fétides et 
l'augmentation de poids insignifiante ou nulle, il faut se 
résoudre à donner une nourrice à l'enfant si, après quelques 
tâtonnements, on n'arrive pas à faire disparaitre la dyspepsie. 

Une question toujours délicate est celle d’un changement 
de nourrice. Certes, il y a un avantage indéniable à remplacer 
une nourrice médiocre par une meilleure ; mais il ne faut se 
décider à ce changement que s'il est réellement indiqué. Com- 
bien de fois la dyspepsie cède-t-elle à une régulation et à une 
distribution plus judicieuse des tétées! Souvent il suffit pour 
améliorer l'état de l’enfant de modifier l'alimentation ou l'hy- 
giène de la nourrice. Quand l'enfant, malgré tout, baisse pro- 
gressivement de poids, il ne faut plus hésiter. Il est possible 
cependant que le lait de la nourrice refusée semble assez abon- 
dant, assez riche, et que la femme elle-même paraisse irrépro- 
chable, mais il ne faut se fier ni aux apparences ni aux ana- 
lyses; le meilleur réactif du lait, c’est l'enfant. 

Souvent, quand la mère nourrit elle-même, on est forcé 
de faire l'allaitement mixte, et de donner chaque jour au nour- 
risson une certaine quantité de lait de vache bouilli ou stéri- 
lisé dans l'intervalle des tétées. L'écueil, dans ce cas, c’est la 
facilité avec laquelle on se laisse aller à donner à l'enfant plus 
de lait qu'il n'en peut digérer; aussi les dyspepsies sont-elles 
fréquentes! Trop souvent on n'arrive à les faire disparaitre 
qu'en renonçant au sein maternel insuffisant et en donnant une 
nourrice. 

2° Les médicaments proprement dits jouent un très faible 
rôle dans le traitement des troubles dyspeptiques. 

Si l'enfant a des régurgitations, des selles acides et vertes, 
on peut avoir recours aux alcalins. On donne, huit ou dix mi- 
nutes avant chaque tétée, une cuillerée à café d’eau de Vichy 
ou d'eau de Va/s, ou une pincée de carbonate de magnésie. Si 
les selles sont abondantes et liquides, on préfère l'ecu de chaux 
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médicinale, et st elles tardent à se régulariser on fait usage de 
la poudre suivante : 


> Bicarbonate de soude 


É . àà. 10 grammes. 
Craie lavée . fre 9 


M. s. a. Une pincée dans une cuillerée à café d’eau bouillie 
et sucrée avant chaque létée. 


Dans les cas où la diarrhée est abondante, le #ale et le sous- 
nitrate de bismuth sont nettement indiqués. 

Quand les selles sont fétides, on est en droit de redouter 
une infection intestinale; il est bon de donner une petite quan- 
tité de calomel, soit 5 centigrammes en une fois, chez un 
enfant de 2 ou 3 mois, soit plusieurs petites prises de 1 centi- 
gramme à trois heures d'intervalle. L’Aurle de ricin et même 
le strop de chicorée réussissent assez bien dans les mêmes 
conditions. Évacuer le contenu de l'intestin, c’est la meilleure 
facon d’en faire l’antisepsie; mais il faut, chez les nourris- 
sons, user des purgatifs avec discernement el n’en jamais 
abuser. 

Les lavages de l'estomac, la potion de Rivière et même la 
glace sont indiqués dans les cas de vomissements répétés. 

S'il y a de la constipation, des selles fétides, mal digérées 
et un peu de météorisme, il faut songer aux /avements émol- 
lients ou à l'entéroclyse. L'usage presque quotidien de la 
magnésie calcinée donne souvent de bons résultats chez les 
enfants de quelques mois; mais le #assage méthodique de 
l’abdomen nous semble le moyen le meilleur et-le plus inno- 
cent qu'on puisse employer pour triompher de l’atonie de 
l'intestin. 

Au lieu des alcalins, quand on redoute une infection intes- 
lüinale, on peut donner la /monade lactique : 


YPEAUIUSHIIÉE RME EE CO rammese 
SIRO PILORANE ESS EME HE Or EEE 0) == 
ACIdeNlaCTAUEMDUE MER 2 —= 


M. s. a. Une cuillerée à café toutes les heures, 
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ou la limonade chlorhydrique : 


% Eau distillée. . . . . . . . . . . . . 250 grammes. 
SITOPRAOLANCES OÙ — 
Acide chlorhydrique pur. . . . . .. 05",40 


M. 5. a. Une cuillerée à café avant chaque tétée. 


Aux enfants agités, on peut donner de l’eau distillée de 
fleurs d'oranger ou quelques gouttes d’eau distillée de laurier- 
cerise; mais il ne faut avoir recours ni au bromure de potas- 
sium ni à d’autres médicaments actifs, à moins que l’on ne 
soit sous la menace d’ascidents nerveux. Les applications 
chaudes, les cataplasmes, les compresses, les frictions douces 
sur l'abdomen, elc., calmeront les coliques. Les bains seront 
souvent utiles; il faut les donner tièdes, fort courts et n'en 
pas trop abuser chez les dyspepliques. 

Les nourrissons doivent vivre au milieu du calme le plus 
grand, sans parfums, sans bruit, sans excitations. Ils doivent 
être chaudement vêtus en hiver, surtout s'ils digèrent mal, car 
ils se défendent imparfaitement contre le froid. En été ils 
souffrent de la chaleur, et il faut la leur éviter, car c’est dans 
les mois les plus chauds que les infections graves sont à 
craindre. 


LIT 


Gastro-entérites aiguës. 
À. — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


À la dénomination de gastro-entérites aiguës ou de gastro- 
entérites catarrhales, nous préférerions volontiers celle de 
diarrhées toxi-infectieuses ou d'infections gastro-intestinales 
fébriles (Sevestre, Marfan), en raison de la prédominance des 
phénomènes de toxémie et d'infection sur les lésions inflam- 
matoires proprement dites.Il ne s’agit plus, il est vrai, d’un 
-simple trouble survenu dans l'élaboration des matières alimen- 
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aires; mais si la réaction de l'organisme se traduit par des 
symptômes graves, les altérations de l'estomac et de l’intes- 
tin sont souvent minimes. 

La muqueuse est plus ou moins injectée et rosée: Îles 
cellules épithéliales, peu modifiées par places, subissent sur 
une certaine étendue la transformation muqueuse; on trouve 
également en quelques points une légère infiltration intersti- 
tielle, et c’est tout". L'irritation porte aussi bien sur l'estomac 
que sur l'intestin. Sielle prédomine d'ordinaire dans l'intestin, 
chez les enfants très Jeunes, et si elle atteint plutôt l'estomac, 
chez certains enfants nourris de substances indigestes, il est 
rare que le tube digestif ne soit pas atteint dans sa totalité, 

Dans les matières, à côté d'innombrables bactéries, quel- 
ques-unes animées d’un mouvement très vif, isolées ou 
groupées en amas, on trouve non seulement des résidus ali- 
mentaires, mais des détritus épithéliaux, des cellules mu- 
queuses, du mucus, des cristaux et peu de leucocytes. 

Les véritables agents de la maladie sont des micro-orga- 
nismes qui semblent se développer tout particulièrement 
pendant les grandes chaleurs. Le plus souvent ils sont in- 
troduits dans l'estomac avec les aliments ; dans quelques cas 
ils semblent pénétrer par le rectum et le côlon. Ils fabriquent 
aux dépens du lait et des autres aliments des poisons redou- 
tables (Flügge). Quelquefois ces toxines sont introduites toutes 
formées dans les voies digestives avec un lait déjà profon- 
dément altéré; elles peuvent même exister seules dans le 
lait, les microbes qui les ont fournies ayant été tués par une 
stérilisation trop tardive. À côté de ces infections ec/ogènes, 
qui jouent dans la genèse des gastro-entérites un rôle si im- 
portant qu'on à pu leur donner le nom de « maladie du bibe- 
ron », il faut tenir compte des infections dites exdogènes, qui 
peuvent se produire chez les enfants nourris au sein ou 
alimentés avec un lait irréprochable (Escherich). Dans ce cas, 
la digestion étant troublée, des fermentations putrides se pro- 
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duisent dans le tube digestif aux dépens des saprophytes de 
l'intestin. C’est surtout dans les dernières portions de l’intes- 
tin grèle et du gros intestin que se font ces altérations, les 
saprophytes trouvant un aliment dans les transsudations mu- 
queuses et albumineuses de la muqueuse aussi bien que dans 
les albuminoïdes du lait. 

Les germes pathogènes contenus dans les matières diar- 
rhéiques sont nombreux et variés: mais il n'en est pas un 
qu'on puisse considérer comme l'agent spécifique de telle ou 
telle diarrhée. Le coli-bacille plus ou moins modifié dans 
ses propriétés et dans sa morphologie est le plus important. 

Au début, ce sont les phénomènes de toxémie quidominent 
et l'on ne trouve de micro-organismes ni dans le sang ni 
dans les tissus; mais bientôt apparaissent, chez certains 
enfants, des lésions viscérales (broncho-pneumonies, throm- 
boses, lésions du rein, des méninges, elc.), qui témoignent 
d’une infection plus ou moins générale de l'organisme (Czerny 
el Moser). Dans ces cas, les micro-organismes de l'intestin et 
particulièrement le coli-bacille jouent encore un rôle impor- 
tant; mais, si parfois ils se trouvent à l’état de cultures presque 
pures dans les foyers secondaires, bien souvent ils y sont 
associés à des pyogènes, surtout à des streptocoques. Ces in- 
fections secondaires par les pyogènes sont fréquentes dans les 
hôpitaux et dans les agglomérations d'enfants; elles impri- 
ment à la maladie une allure spéciale (Epstein, Fischl. 

S'il est des formes bénignes de gastro-entérites, le plus 
souvent les symptômes ont un caractère de gravité qui les 
différencie nettement de ce que lon observe dans les dyspep- 
sies simples. 

L'amaigrissement est constant, rapide et quelquefois con- 
sidérable; souventil précède d’un jour lesautres manifestations. 

y a toujours de la fièvre; mais celle-ci est assez irrégu- 
lière. Forte, chez les enfants de quelques mois, sevrés ou 
nourris avec du lait de vache, elle est à peine marquée chez 
les nouveau-nés débiles. Chez ces derniers, elle dure peu et 
fait souvent place à l'hypothermie. 
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Les vomissements sont fréquents, surtout chez les enfants 
de quelques mois, mais non constants. Parfois ils ouvrent 
la scène, et la maladie semblecommencer par une indigestion ; 
ils sont alimentaires ou bilieux, rarement teintés de sang, et 
ils exhalent une odeur désagréable due au développement 
des acides gras. 

Les selles sont toujours fréquentes et liquides ; vertes, au 
début, ou mélangées de grumeaux blancs et de mucosités 
chez les enfants nourris de lait, elles sont brunâtres chez ceux 
qui ont pris d’autres aliments. Elles deviennent de plus en 
plus aqueuses et mousseuses et parfois elles se décolorent. 
Elles sont tantôt acides et tantôt alcalines. Cette dernière 
réaction s’observe surtout dans les cas où elles ont une très 
grande fétidité. Elles sont irritantes et leur contact provoque 
habituellement un érythème des fesses. 

La langue est rouge, collante, elle tend à se sécher et 
parfois elle se couvre de muguet; l'abdomen est tendu, 
l’enfant crie, se tord et s’agite sans cesse ; il est tourmenté 
par une soif ardente qu'on ne peut satisfaire sans provoquer 
des vomissements; puis il s’affaiblit, se déprime et tombe 
dans un état de stupeur qui rappelle celui des typhiques. 

La respiration est fréquente, le pouls accéléré et parfois 
irrégulier. La peau flasque, pâle, ardoisée, se couvre souvent 
d’un érythème qui débute par les membres et la face. Les 
urines, peu abondantes, sont presque toujours albumineuses. 
Le foie est souvent gras, la rate peu développée. 

Fréquemment on voit survenir des convulsions ; chez 
quelques enfants on observe une raideur du cou et des mem- 
bres qui peut faire craindre l'apparition d’une méningite. 
Dans les cas graves, le ventre se couvre de taches pétéchiales, 

La plupart de ces symptômes doivent être mis sur Île 
compte d’une toxémie et, de fait, ils peuvent disparaitre assez 
vite si le traitement est bien dirigé; mais il faut noter des 
accidents d’un autre ordre. Si la fièvre ne baisse pas, si 
l’amaigrissement continue, on assiste souvent au dévelop- 
pement d’une broncho-pneumonie, qu'il faut chercher, car 
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elle n’occasionne guère qu’une accélération des mouvements 
respiratoires (Sevestre). Ou bien ce sont des lésions rénales, 
des lésions encéphaliques, des suppurations cutanées, etc. 
Alors il est bien certain que l’on se trouve en face d’une infec- 
tion plus ou moins généralisée (Czerny et Moser, Epstein, ete.). 

En somme, les accidents qu'occasionne la gastro-entérite 
reconnaissent pour causes, d'abord un empoisonnement de 
l'organisme par les produits microbiens, puis une infection 
de l’économie par les germes eux-mêmes. 

C'est dans le tube digestif que se fabrique le poison (Vau- 
ghan), et c'est de là que partent les micro-organismes pour 
envahir le sang et les différents organes. 

De cette donnée fondamentale doit découler le traitement 
rationnel des diarrhées /oxi-infectieuses. 


B. — TRAITEMENT 


La première indication à remplir : c’est de tarir la source 
du poison. 

Pour cela, il est indispensable de suspendre complètement 
toute alimentation et d'imposer une diète absolue. Presque 
tous les auteurs sont maintenant d'accord sur ce point et le 
considèrent comme la base du traitement. Il faut donc sup- 
primer tout aliment, même le lait, car les poisons microbiens 
continueraient à se former aux dépens de ces substances fer- 
mentescibles. L'enfant ne souffrira pas de cette diète, qu'on 
pourra prolonger vingt-quatre, trente-six, quarante-huit 
heures et même plus, si les matières restent putrides. Il suffit, 
pour la lui rendre tolérable,de lui donner des boissons aqueu- 
ses en très petite quantité à la fois. On peut, tous les quarts 
d'heure, lui faire prendre une cuillerée à café d’eau d'Evian, 
d’eau bouillie additionnée de lactose, de thé, ou de grog léger. 
Il est bon que ces boissons soient fraîches ou glacées pour 
éviter les vomissements. Plus tard on donnera, de loin en 
loin, deux ou trois cuillerées à café d’eau albumineuse légère 
(un blanc d'œuf dans un demi-litre d’eau); puis un peu de 
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bouillon de poulet, dégraissé et glacé. Il faut bien se garder 
de céder à l’impatience de l'enfant et de lui faire prendre à la 
fois une assez grande quantité de liquide; il ne tarderait pas 
à la rejeter. 

Il ne suflit pas, pour arrêter les manifestations de la 
toxémie, de supprimer l'alimentation. Le mal marche vite, et 
ilimporte de ne pas laisser le poison se fabriquer pendant des 
heures aux dépens du contenu de l'estomac et de l'intestin. 

Si l'estomac contient des liquides, s’il n’a pas été vidé par 
les vomissements, 1l est formellement indiqué d'en faire le 
lavage avec de l’eau bouillie ou avec une eau légèrement al- 
caline. Si les vomissements persistent, on pourra répéter l'opé- 
ration plusieurs fois par jour. Le lavage, préconisé par A. Eps- 
tein, Léo, Escherich, etc., n'est pas absolument indispensable 
dans tous les cas, mais il est souvent utile et n’est jamais 
nuisible. 

L'estomac ayant été débarrassé de son contenu, il faut pro- 
céder à l’antisepsie de l'intestin. Le mieux est de donner de 
suite un purgatif et, dans les cas sérieux, le cal/omel mérite 
la préférence. 5 centigrammes suflisent chez un nouveau-né, 
10 centigrammes chez un enfant d’un an, 15 chez un enfant 
de dix-huit mois. 

L'huile de ricin, la magnésie, ele., peuvent être empioyées 
dans les cas plus légers. 

Mais l'effet purgatif sera long à se produire; or, il faut 
hâter l'évacuation du contenu de l'intestin. L'entéroclyse 
répond parfaitement à cette indication. Le lavage de l'intestin 
a été employé depuis longtemps chez les enfants par Monti', 
et nous y avons eu bien souvent recours depuis dix ans. Mal- 
gré le reproche un peu théorique qu'on lui a fait de faciliter 
le passage des toxines dans le sang, il donne généralement 
d'excellents résultats. Les simples lavements ne dépassent 
pas la dernière portion du gros intestin; grâce à l’entéroclyse, 
on peut faire pénétrer jusque dans l'intestin grêle, sans vio- 
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lence, sous une pression facile à graduer, une quantité d’eau 
qui dépasse ordinairement un demi-litre. 

On s’est servi bien souvent pour ces lavages de liquides 
antiseptiques : eau boriquée, eau naphtolée, solution de borate 
de soude, ete. L'avantage purement théorique de ces liquides 
plus ou moins irritants n’est pas démontré. On doit leur pré- 
férer l’eau bouillie, pure ou additionnée de chlorure de sodium 
à 7 p. 1000, ou encore une décoction de quimauve. Si l'enfant 
a une forte fièvre, le liquide sera introduit à une température 
de 26° à 29° C; si la fièvre est peu marquée, on l’emploiera à 
une température de 32° à 33° C. 

Le lavage doit ètre répété deux, trois et mème quatre fois 
par jour au début de l'infection; mais il n’est pas longtemps 
nécessaire de le faire aussi fréquemment. Le soulagement 
qu'il procure est si manifeste qu’on voit bien souvent des en- 
fants agités et tourmentés par la soif, se calmer et s'endormir 
immédiatement après. 

Son mode d'action est complexe. Il agit mécaniquement, 
en déterminant l'évacuation immédiate d’une grande quantité 
de matières putrides qui auraient séjourné plus ou moins 
longtemps dans l'intestin ; il rafraichit l'enfant, comme on 
peut s’en assurer avec le thermomètre; il fournit à l’orga- 
nisme une certaine quantité d'eau dont celui-ci a grand be- 
soin; la preuve en est que la soif, si pénible chez les pelits 
malades, se calme presque toujours après le lavage. Il ne 
faut cependant ni abuser de l’entéroclyse, ni la répéter trop 
longlemps, car on s’exposerait à dilater et à irriter l'intestin. 

Comme le ventre est météorisé, il est bon de le couvrir de 
calaplasmes où de compresses humides et de taffetas gommé. 
Les compresses seront chaudes et renouvelées toutes les 
deux heures si l'enfant semble souffrir de coliques; s’il a 
une forte fièvre, ilest préférable d'appliquer des compresses 
fraiches. 

Une des causes de la putridité du contenu intestinal, c'est, 
en partie, la disparition de l'acide chlorhydrique du suc gas- 
trique (Wohlmann). Il est donc utile d’avoir recours aux 
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acides, soit à l'acide chlorhydrique, qui semble tout indiqué, 
soit à l’acède lactique qui réussit mieux. Hayem a obtenu de 
très beaux succès avec l'acide lactique, et l’on a bien souvent 
à se louer de son emploi dans les diarrhées toxi-infectieuses. 
Toutes les heures, on donnera une ou deux cuillerées à entre- 
mets de la limonade lactique formulée plus haut, de façon 
que l’enfant absorbe de 15,50 à 2 grammes d’acide lactique, 
suivant son âge, dans les vingt-quatre heures. Quand la fétidité 
des selles aura disparu, on éloignera graduellement les prises. 

À cela peuvent et doivent souvent se borner les mesures 
prises pour assurer l’antisepsie de l'intestin. 

Ce n'est pas que de nombreux antiseptiques n'aient été 
vantés; mais, parmi ces médicaments, les uns sont solubles, 
comme le benzoate de soude, l'acide borique, la résorcine, etc., 
etne peuvent prétendre à réaliser la désinfection de l’intes- 
tin, surtout dans ses dernières portions où les fermentations 
sont particulièrement actives, puisqu'ils sont résorbés dans 
l'estomac, le duodénum et le Jéjunum; les autres sont plus 
ou moins insolubles et traversent l'intestin sans être résorbés, 
du moins en totalité : ce sont le naphtol, le bétol, le benzo- 
naphtol, le salicylate de bismuth, le salol, ete. Ceux-ci peu- 
vent, à coup sûr, exercer une action antiputride sur les ma- 
tières intestinales; mais leur action est trop lente pour qu'il 
soit prudent d'y recourir dans la phase initiale d’une infection 
intestinale menacante. 

Il vaut mieux les réserver pour les infections bénignes, 
presque apyréliques, ou pour des infections qui persistent à 
l'état subaigu, après la chute de la fièvre et la disparition des 
phénomènes graves du début; alors ils rendront de réels 
services. 

Il suffit souvent de réaliser l’antisepsie de l'intestin, en 
suivant la méthode indiquée, pour que la fièvre tombe et que 
la guérison soit assurée; mais il est des cas où l'enfant est 
déprimé et résiste mal, surtout quand la diarrhée a été très 
abondante et la sécrétion urinaire très diminuée. 

Les injections sous-cutanées de sérum artificiel sont alors 
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formellement indiquées. Le mieux est de donner la préfé- 
rence à la solution physiologique d'eau salée : 


% Eau distillée. . . . . . . . .: . . . 1000 grammes. 
Chlorure de sodium. . . . . . . . . 7 — 


Dissolvez. Stérilisez soigneusement. 


Oninjectera à un nouveau-né 10 centimètres cubes de cette 
solution, trois, quatre fois, ou même plus dans les vingt- 
quatre heures, et on continuera ces injections pendant plusieurs 
jours. Appliquées au traitement des diarrhées graves par 
Luton, Epstein, Weiss, Sahli, ete., ces injections m'ont donné 
d'excellents résultats (Marois, Thiercelin); elles présentent 
peu d’inconvénients et ne causent presque jamais d'abcès. 

Au lieu de la solution physiologique de chlorure de so- 
dium, on peut utiliser le sérum artificiel de Hayem : 


DRSULIOTIERTESOUTER EE 10 grammes. 
Chlorure de sodium  . à: —— 
fau distillée . . . . . . . . . . . . 1000 — 
Dissolvez. 


Son emploi ne nous a pas paru présenter de sérieux avan- 
ages. Le sérum de Chéron contient trop d'acide phénique 
pour être utilisé chez un nourrisson, à moins qu'on ne fasse 
des injections de 2 ou 3 centimètres cubes. 

Les injections se font généralement à la partie inférieure 
de la région lombaire, après lavage méthodique de la peau et 
stérilisation de la seringue. 

Quand l'élévation de la température devient menaçante, il 
ne faut pas hésiter à donner des bains frais (de 28° à 30° C.), 
deux ou trois fois dans les vingt-quatre heures. Si l'enfant pré- 
senteune tendance fâcheuse au collapsus, les bains sinapisés 
sonttoutindiqués. Dans ces cas, on aurarecours aux injections 
d'éther, d'huile camphrée où même de caféine, mais il faut 
employer la caféine avec précaution chez les nouveau-nés, 
car elle les agite quelquefois d’une façon inquiétante. 

S'il existe du muguet, on nettoie soigneusement la bouche 
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avec un collutoire au borate de soude et avec l’eau de Vichy. 
est bon dans presque tous les cas de faire le lavage de 
l'estomac avec de l’eau de Vichy ou une solution de bicar- 
bonate de soude à 5 p. 1000. 

Quand il survient une complication, broncho-pneumonie, 
ictère, phénomènes cérébraux, convulsions, suppurations, etc., 
il faut appliquer à cette complication le traitement qu'elle 
comporte, mais le mieux est de traiter activement l'infection 
intestinale. 

Lorsque les symptômes fébriles se sont atténués, un autre 
problème se pose, et non le moins difficile, celui du retour 
graduel à l'alimentation normale. Il faut surtout éviter d'aller 
trop vite, car toute fausse manœuvre ferait renaître le péril. 

Après avoir tenu l’enfant à la diète aqueuse assez longtemps 
pour obtenir une chute de la température et une diminution 
notable de la putridité des selles, il faut peu à peu donner des 
boissons alimentaires : de l’eau albumineuse, faible et légè- 
rement sucrée, à la dose de quelques cuillerées à café seule- 
ment toutes les heures ; de l’eau d'orge ou de riz et, plus 
tard, du bouillon de poulet, léger et absolument dégraissé ; 
puis on essaie du lait coupé par moitié avec une eau alcaline 
légère (Vals, Alet, ete.), d'abord à très faibles doses large- 
ment espacées. Il est de règle aux Enfants-Assistés, comme à 
la clinique d'Epstein, de ne donner ce lait que toutes les 
quatre heures, en commençant par une seule cuillerée à soupe. 

Au lieu du lait de vache, on peut avoir recours au lait 
d’ânesse ou au képhir. Le Æéphir employé chez les jeunes 
enfants est le képhir n° 2; il est d’un goût peu agréable; les 
enfants l’acceptent assez bien au début, et il prépare le retour 
à l'alimentation lactée ; mais il n’est pas longtemps toléré. 

Dans l'intervalle des prises de lait, dont on doit augmenter 
graduellement l'importance, et que l’on finira par rapprocher 
quand elles seront bien tolérées, on continuera à donner de 
l’eau additionnée de lactose, de la limonade lactique, où même 
de l’eau albumineuse, celle-ci n'ayant pas les inconvénients 
dont on l’a accusée. 
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On voit souvent, sous l'influence de cette médication, les 
phénomènes menaçants du début disparaitre et tout rentrer 
dans l’ordre. Les selles restent plus ou moins liquides et 
muqueuses pendant quelques jours encore, puis elles se mo- 
difient, se régularisent et redeviennent normales. Parfois 
aussi, à la suite d’un essai prématuré et mal réglé d'alimen- 
tation, ou même sans cause appréciable, si l'enfant est soigné 
dans le milieu hospitalier, où les infections secondaires sont 
si fréquentes, on voit la fièvre reparaître avec son cortège de 
symptômes alarmants. Alors il faut prescrire de nouveau la 
diète aqueuse, le calomel, les lavages intestinaux, la limonade 
lactique et les injections sous-cutanées de sérum artificiel : 
mais il n’est pas étonnant que les phénomènes gastro-intesti- 
naux soient plus tenaces, que la diarrhée persiste davantage 
et que l’amaigrissement fasse des progrès alarmants. Dans ces 
diarrhées à rechutes, fréquentes au moment du sevrage, si le 
lait n’est pas digéré, malgré l'emploi des poudres antiseptiques 
ou astringentes, il arrive un moment où il faut renoncer à son 
emploi. On peut alors réussir à alimenter l'enfant avec de la 
décoction de riz ou des bouillies légères; mais l'aliment qui 
donne le plus de succès et qu'il faut essayer, c'est la viande 
crue. La pratique de Trousseau et de Bouchut, consacrée par 
une longue expérience, doit être suivie. On emploie la viande 
de mouton crue, de préférence à la viande de bœuf, qui expose 
davantage au développement du tænia. On commence par une 
faible dose : 10 grammes de viande crue finement hachée et 
passée au tamis, trois fois par jour, soit avec du sucre, soit 
avec de la gelée de framboises ou de la conserve de roses, et 
on augmente la dose de 3 où # grammes à chaque repas. Dans 
l'intervalle, on ne permet que de l’eau albumineuse ou du 
képhir coupé. 

Après chaque repas de viande, on donne une cuillerée à 
soupe de /’monade chlorhydrique. 

Le premier jour, les selles sont fétides et semblent mal 
digérées; mais d'ordinaire elles ne tardent pas à se régulariser, 
et l’on est souvent étonné du résultat obtenu. Il faudrait bien 


22 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


se garder d'employer ce mode d'alimentation dès la période 
fébrile de l’infection ; on risquerait, au lieu de diminuer la 
gravité des symptômes, de l’augmenter dans des proportions 
inquiétantes. 

Après la chute de la fièvre et la disparition des phénomènes 
pénibles du début, il n’est pas rare de voir la diarrhée per- 
sister. Les selles sont moins fétides, mais elles restent liquides 
et verdâtres. L'intestin a été trop irrité pour reprendre immé- 
diatement son fonctionnement normal; il est encore le siège 
de fermentations, il sécrète trop de mucus et, se contractant 
trop activement, il expulse son contenu avant qu'il ne soit 
parfaitement digéré. À ce moment, ce n’est plus à proprement 
parler une infection qu'il s’agit de traiter, c’est une diarrhée. 

IL faut alors recourir aux poudres absorbantes. Le sous- 
nitrate de bismuth, le salicylate de bismuth, la craie, le tale, 
le benzo-naphtol, le salol, le phosphate de chaux, la tanni- 
gène, etc., ont été vantés tour à tour, et trouvent chacun leur 
indication. On peut les associer et en faire des poudres com- 
posées : de salicylate de bismuth et de benzo-naphtol, de sous- 
nitrate de bismuth et de craie, ete. On les donne, soit par 
petites prises dans un peu d’eau sucrée, toutes les trois heures, 
soit dans une potion gommeuse, et il faut en continuer long- 
temps l'usage. 

Comme, dans ces cas, la diarrhée tient en partie à une 
augmentation du péristaltisme intestinal, l’opium peut trouver 
son indication. 

L'opium, formellemement proscrit par Trousseau et par un 
grand nombre de médecins, ne peut, sans danger, être employé 
à la période initiale des diarrhées infectieuses; il risque 
d'augmenter la dépression et de précipiter le dénouement; plus 
tard il peut être utile, à condition d’être administré à doses 
minimes. On donne, à un enfant d’un an, une goutte de /au- 
danum dans une potion gommeuse de 60 grammes avec 2 gram- 
mes de sous-nitrate de bismuth, par cuillerées à café toutes 
les 2 heures. Cette faible dose ainsi divisée suffit généralement, 
tant est grande la sensibilité qu'ont les enfants pour les 
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opiacés. À 2 ans on peut aller à deux gouttes de laudanum 
par jour. 

Cette médication par le bismuth et le laudanum doit être 
continuée un certain temps si on ne veut pas s’exposer à voir 
la diarrhée reparaître; il ne faut pas l’interrompre quand les 
selles ont paru se régulariser, mais il est bon alors de donner 
en même temps de petites prises de #2vgnésie et des lavements 
émollients (J. Simon). 

Certes, il faut préférer l'emploi du bismuth au nitrate 
d'argent et aux astringents:; mais il arrive un moment où, chez 
certains enfants, la diarrhée reparaît à chaque instant et me- 
nace de devenir chronique. Alors le /annin, le tannate d'albu- 
mine, le tannigène, la ratanhia, le cachou, le monésia, ete., 
pourront être utilisés; mais c’est surtout dans les diarrhées 
chroniques que l’on doit se servir de ces médicaments. 

Malgréles soins les mieux appropriés et les plus intelligents, 
il arrive trop souvent que les enfants succombent, soit à la pé- 
riode initiale de la maladie, par le fait seul de la toxémis, soit 
plus (ard, à la suite d’une infection secondaire, soit à un affai- 
blissement progressif. Si l'enfant a moins de quatre mois, à la 
diarrhée toxi-infectieuse succède trop souvent l'état de dénu- 
trition progressive auquel Parrot a donné le nom d’athrepsie ; 
s'il est plus grand, il reste souvent pâle, débile, et devient 
plus où moins rachitique. 


IV 
Choléra infantile. 


À. — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


Le choléra infantile ou diarrhée cholériforme des nourris- 
sons est la forme la plus grave des infections gastro-intesti- 
nales. Les phénomènes de toxémie d’abord, d'infection 
ensuite, acquièrent une intensité telle qu'ils rappellent ceux 
du choléra asiatique. 


Lo] 
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C’est généralement en été, lorsque la chaleur a été exces- 
sive et prolongée, que la maladie éclate, frappant de préfé- 
rence les nourrissons élevés au biberon et les sevrés, mais 
n'épargnant pas les enfants au sein. 

Il est peu vraisemblable qu’elle reconnaisse pour cause un 
agent unique, spécifique, comparable au bacille virgule du 
choléra asiatique. Elle résulte probablement d’une exaltation 
extraordinaire de la virulence des saprophytes intestinaux, et 
le coli-bacille joue un grand rôle dans sa production (Baginsky). 
Mais, si cette pathogénie est admissible pour les cas spora- 
diques, en est-il de même pour les cas épidémiques ? Le bacille 
isolé et décrit par Lesage joue-t-il un rôle important? Rien ne 
le démontre encore. 

Ce qui frappe, dans les autopsies, c’est le peu d'importance 
des lésions en comparaison de la gravité des symptômes, sur- 
tout dans les cas où la mort a été le plus rapide. La muqueuse 
intestinale est grisàtre, tapissée d’une couche d’épithélium 
desquamé el nécrobiosé; les vaisseaux sont injectés, des cel- 
lules rondes en nombre variable infiltrent les villosités et Les 
espaces inter-glandulaires de l'intestin et de l'estomac; les épi- 
(héliums des glandes sont plus ou moins modifiés, mais pas 
autant qu'on pourrait s’y attendre, car c’est surtout au niveau 
des orifices que les cellules sont altérées. Le nombre des bac- 
téries qui tapissent la muqueuse et remplissent les glandes 
est considérable (Heubner). Si l'enfant a survécu quelques 
jours, les congestions viscérales, les thromboses des sinus 
craniens, des veines rénales ou de l’artère pulmonaire, les 
pneumonies, les lésions du rein, du cerveau, etc., témoignent 
de la production d'infections secondaires. 

En regard de ces lésions, le tableau symptomatique est sin- 
gulièrement chargé. Le mal éclate parfois en pleine santé, 
sans cause apparente; plus souvent son explosion a été pré- 
parée par une dyspepsie ou une diarrhée banale. 

D'ordinaire il y a des vomissements, d’abord alimentaires, 
puis aqueux, incolores ou légèrement teintés en vert. Ces vo- 
missements surviennent spontanément ou bien ils sont pro- 
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voqués par l'ingestlion des liquides; ils manquent parfois chez 
les enfants nourris au sein; mais, dans d’autres cas, ils sont 
plus pénibles que la diarrhée même. 

Les selles sont abondantes, fréquentes et fluides. Les 
couches en sont toujours souillées, bien qu'on les change à 
chaque instant. Les évacuations, d’abord teintes en vert el 
généralement acides au début, ne tardent pas à devenir inco- 
lores, séreuses, peu odorantes où ammoniacales avec des réac- 
lions tantôt acides et tantôt alcalines, mais elles ne sont 
jamais riziformes. 

Bientôt on est frappé du changement qui s'opère dans la 
physionomie de l'enfant; la face pàlit, le nez se pince, les yeux 
s’'enfoncent et s’excavent. La langue devient rouge et se sèche, 
l'enfant la tire sans cesse, en même temps qu'il réclame à 
boire, tourmenté qu'il est par une soif impossible à calmer. 
Si le ventre a été méléorisé au début, il ne tarde pas à se 
déprimer. L'enfant se couche en chien de fusil, ramène les 
cuisses sur le ventre, frotte ses talons, tourne la tête de droite 
à gauche, en proie à une agitation pénible, souvent entre- 
coupée de mouvements convulsifs. Bientôt le cri s’enroue et 
s'éteint, l'agitation fait place à une dépression profonde et à 
un véritable collapsus. Le facies s’altère de plus en plus. Les 
yeux, profondément excavés, se cerclent de bistre; les paupières 
ne se fermant plus, les conjonctives s’injectent, s'enflamment 
et les cornées se ternissent: le nez s’effile et se refroidit, la 
bouche s'enfonce, les lèvres se sèchent et se cyanosent, les 
commissures se tirent en dehors et la physionomie prend un 
air d'angoisse inexprimable, L'amaigrissement se produit 
avec une rapidité incroyable. La peau prend une teinte pâle, 
plombée, cireuse, sauf aux extrémités qui sont cyanosées; 
elle perd son élasticité et garde les plis qu'on lui imprime. 
Un degré de plus, et elle s’épaissit, s’indure comme si elle se 
congelait, La température périphérique est partout abaissée, 
même dans la bouche; au contraire la température centrale 
reste assez élevée; Le pouls, d'abord assez fréquent, devient 
pelit, filiforme et se ralentit. La respiration est irrégulière et 
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difficile. Les urines, plus ou moins albumineuses, se sup- 
priment. La fontanelle s’affaisse, les membres, la nuque, le 
tronc se raidissent, les pupilles réagissent à peine et se 
dilatent. La mort survient souvent par le fait de l'augmenta- 
tion progressive du collapsus et de l’algidité. Dans les cas 
heureux, la chaleur revient, le pouls se relève, le regard 
s'anime, l’urine reparait et la diarrhée redevient bilieuse; 
mais, dans ces cas, il faut toujours compter avec des troubles 
digestifs persistants et avec des lésions cutanées ou viscé- 
rales qui ne permettent pas toujours le retour à la santé. 

Ce n’est pas seulement par une déperdition considérable 
de liquide que s'expliquent ces symptômes caractéristiques ; 
c'est surtout par une toxémie. Le choléra infantile est, avant 
tout, le résultat d’un empoisonnement, le poison ayant été 
fabriqué dans le tube digestif, aux dépens des aliments in- 
gérés, par les micro-organismes qui y pullulent. 


B. — TRAITEMENT 


Les indications du traitement se posent donc nettement. Ici, 
plus encore que dans les diarrhées toxi-infectieuses fébriles, 
il faut se hâter de tarir la source du poison, il faut rendre à 
l'organisme l’eau qu'il a perdue et relever, par tous les 
moyens, les forces de l’enfant. 

L'antisepsie du tube digestif s'impose comme une règle 
absolue; mais comment faut-il la pratiquer? 

En premier lieu, il faut interdire tout aliment, même le lait, 
qui ne tarderait pas à se transformer en poison dans l'intes- 
tin (Seiffert). Il est indispensable de prescrire la diète aqueuse 
et de ne donner aux enfants que des boissons glacées par euil- 
lerées à café toutes les dix ou quinze minutes: eau bouillie 
additionnée de lactose, grog léger, thé et, si les vomisse- 
ments persistent, glace pilée. 

Le lavage de l'estomac est nécessaire s’il y à des vomisse- 
ments; mais on a le droit d’hésiter à le pratiquer si l’enfant 
est déjà tombé dans le collapsus. 
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Les lavages de l'intestin avec l'eau bouillie, pure ou addi- 
tionnée de chlorure de sodium dans la proportion de 7 p. 1000, 
n'inspirent pas les mêmes appréhensions et sont sans incon- 
vénients. Il faut y recourir plusieurs fois par jour, car ils 
opèrent mécaniquement la désinfection de l'intestin et mo- 
dèrent la soif; mais il est bon d'élever la température à 33° 
ou 34°. 

Les antiseptiques intestinaux : résorcine, thymol, benzoate 
de soude, iodoforme, salol, salicylate de bismuth, acide sali- 
cylique, elc., n’ont donné aucun résultat sérieux. Le calomel 
peut être utile au début, non plus à la dose de 05,05 ou 05,10, 
en une fois, mais par prises de 1 centigramme loutes les deux 
heures; seulement son action est trop lente. 

I faut lui préférer l'acide chlorhydrique, où mieux la /r- 
monade lactique, formulée plus haut et donnée par cuillerées 
à café toutes les dix ou quinze minutes. Ainsi administré, par 
petites quantités, l'acide lactique pénètre dans l'intestin et aci- 
difie son contenu; il agit à la fois comme antiseptique et 
comme astringent, et il mérite la faveur dont il jouit. 

Pour rendre à l'organisme l’eau dont il a besoin, on injecte 
dans les veines des malades atteints de choléra asiatique des 
solutions salines auxquelles on donne le nom de sérums arti- 
ficiels. Chez l’enfant, l'opération est difficile, à cause du faible 
calibre des veines, et elle ne serait pas toujours facilement 
acceptée ; mais Îles injections sous-culanées d'eau salée à 
7 p. 1000 ou de sérum de Hayem doivent être employées lar- 
gement; elles agissent peut-être moins vite; mais leur effet 
est indiscutable et elles n’exposent à aucun danger si elles sont 
faites avec soin. Chez un enfant de cinq à six mois, il ne faut 
pas hésiter à injecter sous la peau 15 ou 20 centimètres 
cubes d’eau salée toutes les quatre heures, tant que les phé- 
nomènes de toxémie restent menaçants. Quand les symptômes 
s'atténuent, il faut continuer les injections, mais en les espa- 
çant davantage. Ces injections n’ont pas pour unique effet de 
rendre de l’eau à l’économie; elles augmentent la pression 
artérielle et l'énergie des contractions cardiaques; elles 
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agissentactivementsurlesystème nerveux et sur les sécrétions; 
en un mot «elles donnent un coup de fouet à l'organisme ». 

Elles sont bien préférables aux injections d'éther où de 
caféine ; pourtant ces dernières ne sont point à dédaigner; il 
faut y recourir si la peau se refroidit et si le cœur faiblit. 

L'alcool, sous forme de grogs, de vin de Malaga, d’alcoolat 
de mélisse, etc., associé ou non à la /einture de cannelle et 
largement étendu d’eau, trouve son indication dans toutes les 
diarrhées cholériformes. Le thé additionné de rhum est fré- 
quemment prescrit. 

Quand le refroidissement tend à se produire, il faut 
recourir aux bains sinapisés dont on peut répéter l'emploi 
deux ou trois fois dans les vingt-quatre heures. Les enfants 
doivent être enveloppés d’ouate et entourés de boules chaudes; 
il est bon d'appliquer sur l'abdomen des cataplasmes ou des 
compresses chaudes, et de couvrir les paupières de compresses 
humides pour éviter la dessiccation des cornées. 

L'oprum, formellement proserit par Trousseau, Parrot, 
Bernhardt, etc., est encore accepté par un certain nombre de 
praticiens. Son emploi est contre-indiqué s'il y a tendance 
à l’algidité et au collapsus; mais on peut sans danger et même 
avec avantage, après le lavage de l'estomac et de l'intestin, 
ajouter de V à X gouttes d’élixir parégorique, suivant l'âge, à 
la limonade lactique qui doit être prise dans les vingt-quatre 
heures, afin de calmer les douleurs et de modérer les contrac- 
tions intestinales, si l’état de la circulation le permet. 

Quand on a la chance de voir les accidents s’amender, il 
faut essayer, douze ou quinze heures après que les vomisse- 
ments ont cessé, de donner, en très petites quantités à la fois, 
de l’eau d'orge, de l’eau de riz, de l’eau albumineuse, ete. ; puis 
du lait coupé ou du képhir, à très faibles doses, d’abord toutes 
les quatre heures. Ensuite on revient graduellement à lali- 
mentation normale en suivant la marche indiquée à propos 
du traitement des gastro-entérites fébriles; mais il faut lutter 
contre les imprudences et les impatiences des parents, car les 
rechutes sont possibles, et les complications fréquentes. 
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V 


Entérites folliculaires. Entérites muqueuses. 


A. — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


Après les formes fébriles ou algides des infections intes- 
tinales, viennent les infections qui s'accompagnent d’une 
inflammation non douteuse de la muqueuse de l'intestin. 

Ces entériles sont plus ou moins aiguës, plus ou moins 
graves, plus ou moins limitées. 

La forme la plus typique est celle qui a été décrite sous 
le nom d’entérite folliculaire : c’est elle que nous aurons 
surtout en vue dans ce chapitre; mais les lésions et les 
symptômes de l’entérite, au lieu d'évoluer d’une façon aiguë 
et fébrile, peuvent se présenter sous une forme subaiguë ou 
atténuée; dans cerlains cas même, l'irrilation semble par- 
tielle et limitée au gros intestin ou seulement à la dernière 
portion de cet intestin; elle se traduit alors par les signes 
d'un catarrhe muqueux qui éveille peu de réaction. 

L'entérite folliculaire est une forme toujours sérieuse 
d'infection intestinale ; elle modifie pour assez longtemps 
sinon la structure, du moins la fonction du tube digestif. Par 
ses lésions anatomiques et par ses caractères cliniques, elle 
se rapproche souvent de la dysenterie; mais elle en diffère 
assez pour qu'il ne soit pas possible de la confondre avec elle. 
Ses alléralions sont moins profondes et moins nécrotiques; 
elle est moins contagieuse, bien qu'elle semble l'être parfois 

1. La dénomination d'entérite folliculaire, adoptée par les auteurs alle- 
mands (BAGINSKY, UNGER, FINKELSTEIN, ete), n'est pas absolument exacte, et 
elle n'a pas échappé à la critique. Le gonflement des follicules n'est nullement 
pathognomonique; il est le résultat banal d'une infection de l'intestin et de la 
réaction de ses appareils Iymphoïdes. Si nous la conservons, faute de mieux, 
c'est parce qu'elle s'applique à une forme spéciale d'entérite aiguë. Celle d'en- 
térite muqueuse convient mieux aux formes subaiguës, apyrétiques, à rechute, 


de l'infection intestinales. Celles-ci sont souvent dues à la constipation et elle 
succèdent parfois à l'entérite aiguë folliculaire, 
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comme les autres infections graves de l'intestin, et ses symp- 
tômes sont loin d’être identiques à ceux de la dysenterie épi- 
démique. 

Elle peut survenir d'emblée, à la suite de simples troubles 
digestifs: elle se produit aussi au cours d’un catarrhe chro- 
nique dont elle modifie tout à coup la marche et la gravité ; 
el, dans certains cas, elle éclate à l’occasion d’une maladie 
mfectieuse telle que la rougeole, la grippe, ete. 

Comme les autres affections intestinales, elle se développe 
surtout à la fin de l'été, sous l'influence des chaleurs pro- 
longées. Elle prend alors, dans beaucoup de cas, ur carac- 
tère aigu et fébrile, surtout chez les jeunes sujets. Dans les 
autres saisons, elle procède généralement d’une façon plus 
insidieuse. Elle afteint parfois les nourrissons au-dessous 
d’un an; mais c’est surtout chez les enfants déjà forts et 
sevrés depuis quelques semaines ou quelques mois, chez les 
sujets de 2 ans, 3 ans et plus qu'on l’observe dans sa forme 
la plus caractéristique. 

Elle est particulièrement à craindre chez les enfants con- 
stipés, alimentés d’une façon excessive, auxquels on donne 
trop tôt de la viande. On la rencontre souvent chez des 
enfants nourris longtemps et exclusivement avec du lait 
stérilisé; et, dans ces cas, ce n’est pas le lait stérilisé qu'il 
faut incriminer, mais la constipation qu'il occasionne, la sta- 
gnation des matières dans le gros intestin et surtout la sura- 
limentation à laquelle on pousse imprudemment les enfants 
quand on croit qu'ils ne se développent pas assez vite. Cette 
forme d’entérite est donc fréquente chez les enfants les mieux 
soignés, particulièrement chez les petits nerveux ou chez les 
dyspeptiques héréditaires, fils de goutteux, de graveleux ou 
de nerveux auxquels on impose une alimentation trop forte 
pour leur capacité digestive, dont le gros ventre témoigne 
d’une stagnation ou d’une élaboration incomplète des ma- 
lières alimentaires dans l'intestin, et souvent d’une tendance 
au rachitisme. 

Anatomiquement, elle se caractérise par une tuméfaction 
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des follicules isolés ou agminés du gros intestin et de la 
dernière portion de l'intestin grêle, constituant une véritable 
psorentérie. Ces follicules sont grisàtres ou gris-rougeâtres; 
ils proéminent au-dessus de la muqueuse et ils atteignent 
parfois le volume d’un grain de chènevis ou d’un petit pois. 
Quelquefois ils s’uleèrent, laissant ainsi à leur place des 
pertes de substance arrondies. La muqueuse est boursouflée, 
tuméfiée, rouge et desquamée par places. L'appareil glan- 
dulaire est toujours plus ou moins altéré, surtout au niveau 
de ses orifices; la sous-muqueuse est épaissie, vascularisée 
et infiltrée de cellules rondes, particulièrement autour des 
vaisseaux. Cette inflammation interstitielle qui ne respecte 
pas toujours la couche musculaire, mais qui atlecte de préfé- 
rence la muqueuse et surtout les follicules, se retrouve parfois 
jusque dans Les premières portions de l'intestin grêle et même 
dans l’estomac, où l’on voit des masses muqueuses et sangui- 
nolentes. 

Cliniquement, les symptômes sont assez variables; car les 
phénomènes fébriles qui marquent le début de l'affection 
peuvent être aussi intenses que dans les toxi-infections intes- 
tinales à forme typhoïde, tandis que, dans d’autres cas, ils sont 
atténués ou font presque défaut, alors que les troubles fonc- 
lionnels et les phénomènes locaux sont nettement prédomi- 
nants. 

Les modifications que présentent les selles sont d’une im- 
portance capitale. Au début, les matières évacuées peuvent 
sembler normales; mais déjà elles sont putrides, fétides et plus 
ou moins mélangées. Après avoir été dures, elles ne tardent 
pas à devenir glaireuses et liquides, vertes, brunes ou décolo- 
rées ; puis elles sont franchement muqueuses et parfois striées 
de sang. Souvent alcalines, plus ou moins putrides, elles 
contiennent du mucus, des éléments épithéliaux altérés, des 
leucocytes en nombre variable, du sang et surtout d’innom- 
brables micro-organismes. Dans les formes subaiguës et réci- 
divantes qui sont fréquentes, elles contiennent parfois, en 
même temps que du mucus plus ou moins concrété, du sable 
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intestinal formé habituellement par du phosphate ammoniaco- 
magnésien. 

Souvent les enfants sont tourmentés par des besoins inces- 
sants d'aller à la garde-robe; et, cela, pour rendre quelques 
glaires mousseuses, striées de sang et mélangées de grumeaux 
verts; mais il est possible que le ténesme fasse défaut et que 
l'irritation intestinale ne cause qu’une diarrhée légère. Au 
début des accidents, il y a parfois, surtout dans les formes 
fébriles, des vomissements d’abord alimentaires, puis mu- 
queux. Chez certains enfants, ces vomissements sont presque 
incoercibles et constituent un symptôme extrêmement pé- 
nible. 

Le ventre est mou, empâté, plutôt rétracté que ballonné. 
Il y a des coliques pénibles. L'abdomen est douloureux au 
palper, surtout le long du gros intestin qui est contracté, dur, 
sensible et donne à la main la sensation d'un tube de caout- 
chouc. Si la douleur, au lieu de se localiser le long de PS 
iliaque, s'étend au cæcum et prédomine dans la fosse iliaque 
droite, on peut croire, à tort, à l'existence d’une appendieite, 
erreur singulièrement préjudiciable, car une laparotomie 
faite dans ces conditions expose l'enfant aux plus grands 
dangers. 

La peau est plus ou moins chaude. Souvent la température 
s'élève, au début, au-dessus de 39°; mais, sauf complications, 
cette élévation ne se maintient pas longtemps. La marche de 
la température est d’ailleurs assez irrégulière, et parfois on 
observe des montées qui semblent en rapport avec des pous- 
sées d'infection intestinale. Le pouls est généralement fré- 
quent; assez souvent il est irrégulier, particularité d'autant 
plus utile à noter que les vomissements du début peuvent 
faire croire à un début de méningite. 

La langue est saburrale ou sèche et souvent elle est 
desquamée par places. Cette desquamation en aires reparait au 
moindre malaise chez les enfants atteints de cette forme d’en- 
térite. La bouche est pâteuse, sèche et souvent elle présente 
des aphtes plus ou moins nombreux. L'haleine est générale- 
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ment fade où même fétide. Cette fétidité de l’haleine est un 
symptôme précoce et elle avertit de l’imminence des accidents; 
elle apparaît en même temps que les selles deviennent pu- 
trides. 

Les enfants ont une soif vive, qu'il faut se garder de satis- 
faire si l’on veut éviter les vomissements qui suivraient l’in- 
gestion d’une trop grande quantité de liquide. L’appétit est 
généralement perdu, cependant quelques malades réclament 
à manger; mais ils sont exposés, si l'on se rend à leur désir, 
à des accidents plus graves. 

La situation devient parfois inquiétante; les enfants sont 
pâles, anxieux, abattus, gémissants; ils ont les traits lirés, 
les yeux excavés et leur face peut rappeler celle des cholé- 
riques; souvent ils présentent un certain degré de cyanose et 
du refroidissement des extrémités. 

La peau est fréquemment le siège d’éruplions érythéma- 
teuses, urticariennes, polymorphes, surtout morbilliformes, 
prédominant sur les poignets, sur les coudes, sur les jambes, 
sur les genoux et les fesses. Dans les formes subaiguës à ré- 
pétition, on observe plutôt des éruptions prurigineuses, vé- 
siculeuses ou bulleuses de strophulus qui peuvent rappeler 
celles de la varicelle ou du pemphigus. 

Les accidents peuvent augmenter graduellement d’inten- 
sité; les enfants restent alors fiévreux ou, au contraire, ils se 
refroidissent. Ils sont emportés par une broncho-pneumonie 
intercurrente ou meurent dans le collapsus. 

Celte terminaison est heureusement exceptionnelle. Ordi- 
nairement, sous l'influence du traitement, les selles se mo- 
difient peu à peu, deviennent plus rares, moins putrides et 
moins muqueuses; elles restent cependant assez longtemps 
liquides ou mal liées et glaireuses; puis elles s'épaississent et, 
souvent, à la diarrhée succède une constipation contre 
laquelle on doit lutter pour éviter le retour d'accidents in- 
feclieux. La langue redevient humide, mais elle demeure 
blanche ou desquamée. L'appétit reparait et il faut le 
modérer, car les rechutes sont à craindre. Le mal passe par- 
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fois à l’état subaigu. L'enfant reste pâle, maigre et prend 
l'aspect d’un rachitique; les épiphyses se tuméfient, un 
chapelet costal plus ou moins marqué se dessine et, dans ces 
cas, on voit de loin en loin survenir une rechute qui est une 
répétition, ordinairement atténuée, de la première atteinte. 
Certains enfants n’ont qu'une seule crise, dont ils guérissent 
définitivement. La plupart présentent des rechutes plus ou 
moins nombreuses et cela pendant dix-huit mois, deux ans 
et même plus. Souvent ces crises reparaissent au moment où, 
l'enfant ayant retrouvé l'appétit, on croit la guérison assurée ; 
elles surviennent à l’occasion d’une erreur de régime, d’un 
changement de température et parfois sans cause appréciable. 

Il existe, chez ces enfants, une irritation subaiguë de l’in- 
testin; il se fait une fonte rapide des épithéliums et, de 
loin en loin, surviennent des phénomènes réactionnels 
qui expliquent suffisamment le trouble de la nutrition. Plus 
les enfants avancent en âge, plus les symptômes se rap- 
prochent de ceux qu'on observe chez les adultes dans l’en- 
térite muqueuse. 

Cette forme apyrétique de l’entérite muqueuse ou mem- 
braneuse qui se caractérise par l'expulsion de glaires ou de 
membranes parfois striées de sang, sans réaction fébrile, sans 
perle d’appétit, presque sans réaction, se rencontre parfois 
chez les enfants constipés; elle peut s'établir d'emblée, plus 
souvent elle est consécutive à une poussée aiguë d’entérite 
folliculaire. 

Dans la forme aiguë ou subaiguë de l’entérite folliculaire 
ou muqueuse, à côté d’une irritation locale non douteuse, on 
note habituellement des phénomènes de toxémie, variables 
suivant les cas el parfois alarmants. Finkelstein a essayé 
d'établir la spécificité de cette affection, qu'il attribue à un 
microbe spécial, voisin du coli-bacille dont il se différen- 
cierait par quelques réactions micro-chimiques. De son côté 
Escherich, dans trois cas, a trouvé dans les selles un strepto- 
coque spécial, et sa communication m'a d'autant plus frappé 
qu'à l’autopsie d’un enfant mort aux Enfants-Assistés, Thier- 
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celin nous avait montré d'innombrables streptocoques à la sur- 
face de la muqueuse intestinale. Il y a là des recherches in- 
téressantes à poursuivre. 


B. — TRAITEMENT 


Le traitement variera avec les périodes de la maladie. 

Au début, il faudra surtout modérer les accidents d’in- 
fection; plus tard, on devra chercher à en empêcher le retour. 

Dans la première période, quand l'enfant à de la fièvre, 
quand il souffre de douleurs vives, quand il rend des selles 
putrides et a du ténesme, il faut évacuer le contenu toxique 
de l'intestin. Les laxatifs sont alors indiqués. 

Le meilleur me parait être Le ca/omel, à la dose de 03,10, 
02,15 ou 0£",20, suivant l’âge dusujet; mais on peul aussi recou- 
rir à lheule de ricin, à la magnésie où même à un purgatif 
salin, comme la limonade au ci/rale de magnésie ou le sulfate 
de soude. 

Le lavage de l'estomac trouve rarement son application, 
sice n'est chez les enfants qui présentent des vomissements 
fréquents et presque incoercibles; encore, dans ces cas, peut- 
on arriver le plus souvent à s'en passer. La po/ion de Rivière, 
l'eau chloroformée, ou simplement des boissons glacées, prises 
en très petite quantité à la fois, suffisent généralement à ar- 
rêter ces vomissements. 

Par contre, le /avage de l'intestin est d’une grande uti- 
lité. Seulement il faut éviter de le faire avec des liquides 
irritants. 

La solution d'acide borique généralement employée est 
trop excitante; la solution de borate de soude (3 p. 1000) serait 
préférable et cependant elle ne présente pas de sérieux avan- 
tages. Il vaut mieux se servir d’eau bouillie, légèrement salée 
(4 ou 5 p. 1000) ou d’un mucilage comme l’eau de quimauve, 
Quand le ténesme est très pénible, le /avement d'ipéca rend 
parfois des services. 


Les applications chaudes de calaplasmes ou de compresses 
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humides sur le ventre calment les douleurs; on peut aussi 
faire des onctions avec de l’hwle de jusquiame où une pom- 
made belladonée. 

Si les pieds sont froids, il faut les envelopper d’ouate; si 
la peau est sèche et brûlante, un bain tiède, peu prolongé est 
tout indiqué. 

Tant que l’enfant présente des phénomènes de toxémie, 
tant qu'il a de la fièvre, il faut éviter de l’alimenter. Le 
mieux, au début, est de le tenir à la diète aqueuse. On lui don- 
nera du grog léger, du thé, de l’eau sucrée, additionnée d’eau 
distillée de fleurs d'oranger, par petites quantités à la fois. La 
limonade lactique ou la limonade chlorhydrique, faible, sont 
aussi indiquées; on en donnera une cuillerée à dessert ou une 
cuillerée à soupe toutes les heures ou toutes les deux heures. 
Si les douleurs sont vives et si les accidents abdominaux sont 
plus accentués que les symptômes généraux, on ajoutera, à 
cette limonade, quinze ou vingt gouttes d’élixir parégorique 
ou bien une, deux ou trois gouttes de /audanum, suivant l'âge, 
mais cela seulement après l'évacuation du contenu de l’intes- 
tin. Ces boissons seront administrées fraîches ou glacées. 

Quand les accidents fébriles du début auront diminué d’in- 
tensité, on donnera, en plus, de l’eau albumineuse, de l’eau de 
riz, puis du lait coupé avec une eau alcaline légère ou du 
képhir; mais à intervalles assez éloignés, d'abord toutes les 
quatre heures en commençant par une seule cuillerée à soupe; 


puis on augmentera graduellement les doses, et on les rappro- 


chera. 

En dehors de ce traitement purement diététique qui est à 
peu de choses près celui de toutes les infections intestinales 
aiguës, il y à peu de médicaments à conseiller. 

Les injections sous-cutanées d'eau salée à 7 p. 1000, qui 
rendent tant de services dans les diarrhées toxi-infectieuses 
fébriles ou cholériformes, ne trouvent ici leur indication que 
dans quelques cas, où la réaction se fait mal et où l’enfant 
est très déprimé. 

Le benzo-naphtol, associé ou non à la magnésie, le salicy- 
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late de magnésie, le salol, elc., qui semblent pourtant tout in- 
diqués, ne donnent que de médiocres résultats; ils sont inu- 
tiles dans la plupart des cas. 

Peu à peu on augmente la quantité d'aliments; mais assez 
longtemps il faut laisser l'enfant au régime lacté et, quelque- 
fois, le lait d’ânesse est seul bien digéré. 

On peut donner, en plus, d'abord des potages au lait, légers 
et très cuits ; plus tard, des crèmes et des purées légères; mais 
il faut bien se garder d'aller trop vite. 

Le régime de l'enfant qui a présenté une atteinte grave 
d’entérite, et surtout plusieurs poussées sucessives, est, en 
effet, d’une importance capitale ; il doit être réglé avec un soin 
extrême. Les liquides comme les solides doivent être ration- 
nés. On peut dire, d'une façon générale, que l'alimentation 
doit rester lactée chez les plus grands, tant que la fonction 
intestinale reste troublée. 

Elle doit se composer de lait, de potages au lait, préparés 
avec des farines d’une digestion facile, de panades très cuites 
et passées, de légumes en purée, de fruits cuits, soigneuse- 
ment écrasés et débarrassés de leur enveloppe, de jaunes 
d'œufs, etc. 

Il ne faut pas abuser des potages au bouillon; les œufs ne 
sont pas toujours bien tolérés. La viande et le poisson ne 
doivent être donnés que plus tard, si l'enfant a plus de trois 
ans, mais toujours bien cuits et hachés. 

Certains enfants ne tolèrent pas le lait, même coupé, même 
additionné d’eau alcaline ; ils le vomissent ou le digèrent 
péniblement; ils ont la langue blanche et leur haleine prend 
une odeur désagréable d'acide butyrique ; dans ces cas, il faut, 
comme après certaines diarrhées cholériformes, avoir recours 
à la pulpe de viande crue, et la limonade chlorhydrique est 
indiquée pour en faciliter la digestion. 

La pepsine et la pancréatine qu'on donne souvent dans 
ces cas ne sont que des adjuvants peu importants du trai- 
tement. 

Chez ces enfants, toujours exposés à une rechute, la fonc- 
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tion de l'intestin doit être surveillée de très près. La consti- 
pation est un danger; elle doit être combattue par des 
massages doux et méthodiques de l’abdomen qui excitent 
l'intestin sans l’irriter ; par des applications de suppositotres 
de beurre de cacao, où de glycérine solidifiée; par des lave- 
ments tièdes d’eau bouillie, d'eau de quimauve où de camo- 
mille; au besoin par des laxatifs. C’est à la magnésie, à 
l'huile de ricin, à la manne ou aux pastilles de #annite qu'il 
faut s'adresser de préférence, le calomel étant réservé pour 
les infections aiguës et fébriles. 

Il faut éviter les refroidissements, le ventre sera couvert 
de flanelle, et l’enfant vêtu suffisamment, sans exagération. 
Les fatigues, les bains prolongés ou trop froids sont égale- 
ment préjudiciables ; l’hydrothérapie, même la plus prudente, 
n'est pas toujours bien tolérée. 

Quand les selles prennent une odeur putride et quand 
l’haleine de l'enfant devient fade, il faut se méfier: une 
rechute est à craindre. Dans ce cas, le retour à la diète lactée, 
un laxatif et des lavements tièdes seront immédiatement 
conseillés. 

Si l’enfant, à la suite de ces troubles dyspeptiques, pré- 
sente une tendance au rachitis, il faut recourir avec précau- 
tion aux préparations de phosphate de chaux. Gelles-ci seront 
moins indiquéés s’il existe du sable intestinal. 

Souvent, on est obligé de donner des poudres alcalines : 
bicarbonate de soude, magnésie, salicylate de  magnésie, 
carbonate de magnésie, etc.; mais il n’en faut pas abuser. 

Chez les enfants déjà grands, constipés et sujets à des pous- 
sées d’entérite muqueuse avec production de sable intestinal, 
une cure thermale à Chdtelquyon, à Carlsbad, à Kissingen, 
à Hombourg et, dans certains cas, à Plombières, donne parfois 
d'excellents résultats. 

Reclus à soutenu à l’Académie que l’entérite folliculaire 
constituait une prédisposition à l’appendicite. Le fait est 
possible, bien qu’assez rare. Si l’on trouve souvent des folli- 
cules hyperplasiés dans les appendices enlevés par les chi- 
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rurgiens, c’est que la réaction des follicules est une lésion 
banale qui peut être due aussi bien à un processus local qu'à 
une infection générale plus ou moins spécifique. Il n’en est 
pas moins vrai qu'un enfant atteint d'entérite muqueuse doit 
toujours être surveillé de très près; mais il faudrait bien se 
garder de lui enlever l’appendice à la moindre alerte. 


VI 


Diarrhées chroniques. 


À. — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


Les diarrhées chroniques sont fréquentes dans le jeune 
âge, particulièrement chez les nourrissons. 

Elles reconnaissent des causes multiples. Les unes, d'ori- 
gine dyspeptique, sont, à l’origine du moins, d'ordre pure- 
ment fonctionnel; les autres sont occasionnées et entretenues 
par des altérations d'organes comme celles que causent la 
tuberculose ou la syphilis; dans toutes, la persistance du 
catarrhe intestinal peut amener le développement de lésions 
intestinales ou viscérales plus ou moins profondes et durables. 
Les premières sont les plus intéressantes à étudier; les autres 
ne nous arrêleront pas, étant décrites dans des chapitres 
spéciaux. 

Les troubles dyspeptiques et les infections gastro-intesti- 
nales aiguës laissent souvent à leur suite une diarrhée persis- 
tante, si les causes qui les ont fait naître restent les mêmes. 
La plupart des diarrhées chroniques des enfants procèdent 
d’un catarrhe intestinal, léger ou pyrétique, qui a été primi- 
ivement aigu et qui eût été passager s'il n'avait pas été entre- 
tenu par une alimentation mal réglée ou vicieuse. 

Ces diarrhées tenaces, d’origine dyspeptique, ont des 
caractères variables suivant l’âge et suivant le mode d’alimen- 
tation des enfants. Nous en signalerons brièvement plusieurs 
variétés : 


A 
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1° Les unes s’observent chez des enfants allaités par leur 
mère où par une nourrice; elles reconnaissent souvent pour 
ause une réglementation insuffisante ou vicieuse des tétées; 
mais parfois aussi elles sont dues manifestement au mauvais 
état des voies digestives de l'enfant; 

2° Celles qui s’observent chez les enfants nourris au 
biberon sont plus fréquentes, plus graveset se présentent avec 
des caractères différents : 

3° Les enfants qui ne sont pas nourris exclusivement de 
lait et surtout ceux qui sont déjà sevrés, ont des diarrhées 
chroniques ou à rechutes qui ont des allures particulières ; 

4° Enfin, chez les enfants plus grands, les diarrhées chro- 
niques, qui ne reconnaissent pas pour cause une lésion orga- 
nique, ressemblent davantage à celles de l'adulte et sont 
occasionnées en grande partie par une altération de la fonction 
de l'estomac. 


B. — TRAITEMENT 


4° Diarrhées persistantes des enfants nourris au sein. 


À. — Dans les premiers mois de la vie, souvent dès les pre- 
mières semaines, on voit parfois survenir, sans cause appré- 
ciable, chez les enfants nourris par leur mère ou par une 
nourrice, une diarrhée verte, biliaire, caractérisée par l’émis- 
sion, en vingt-quatre heures, de quatre ou cinq selles, assez 
abondantes, vertes et acides, avec des grumeaux blanes. II 
n'y a, dans ces cas, ni fièvre ni vomissements; l'enfant tète 
bien, souvent même il augmente régulièrement de poids. 
Cependant, les digestions semblent pénibles, il y a des émis- 
sions gazeuses abondantes, des coliques fréquentes et un peu de 
météorisme; le ventre est trop gros, il y a souvent un peu d'éry- 
thème aux fesses et l'aspect général n’est pas absolument satis- 
faisant. Ces accidents sont dus évidemment à une mauvaise 
élaboration du contenu de l'intestin et à une augmentation de la 
sécrétion biliaire. Souvent ils persistent pendant des semaines 
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et des mois et dépassent ainsi les limites d’une dyspepsie 
simple. On les attribue souvent à la nourrice et, de fait, il 
suffit parfois de la changer pour les faire disparaitre, surtout si 
cette femme a un lait tropaqueuxettrop abondant; mais, dans 
bien des cas, ils persistent après le changement de lait et, ee 
qui prouve bien qu'ils tiennent plus à l’état des voies diges- 
lives qu'à la qualité de l'aliment, c’est que la même femme 
peut allaiter simultanément un enfant dont les selles sont nor- 
males et un autre qui a de la diarrhée verte (Parrot). 

Ces diarrhées, malgré leur persistance, ne semblent pas 
fortinquiétantes et, souvent, quand l'enfant augmente de poids, 
on ne s’en préoccupe pas outre mesure; mais, s'il ne faut pas 
s'acharner à les traiter quand le nourrisson se développe 
régulièrement, quand il a bonne mine et est allaité par sa 
mère, il faut s’en inquiéter et les combattre dès qu'il diminue 
de poids, car ce trouble de la nutrition mènerait tout droit à 
l’athrepsie ou à une infection grave. 

B. — Letraitementserad’abord celui de dyspepsies simples. 
On réglera les tétées, on les éloignera s'il est nécessaire et 
l'on veillera à ce qu'elles ne soient ni insuffisantes ni trop 
copieuses. Si l'enfant prend du lait stérilisé, en plus du lait de 
sa mère, on essaiera de s'en passer. On donnera de l’eau de 
Vichy ou de l’eau de chaux médicinale, par cuillerées à café, 
cinq ou dix minutes avant chaque tétée. Au besoin, on aura 
recours à la crate, associée ou non au bicarbonate de soude ou 
à la magnésie, parfois on donnera du sous-nitrate où du sali- 
cylate de bismuth, du benzo-naphtol où du phosphate de 
chaux et, si ces poudres ne produisent pas de résultat, on 
usera du /annin ou plutôt du /annigène ou de la tannalbine, 
par prises de 0ë",15 à 0£",20, trois ou quatre fois dans les vingt- 
quatre heures. Ces médicaments, très vantés en Allemagne, 
réussissent mieux dans les diarrhées apyrétiques et lenaces 
que dans les infections aiguës. De loin en loin, on donnera 
une petite dose de calomel (2 à 5 centigrammes), d'huile de 
ricin où de magnésie, si l'on craint des accidents d'infection. 


rs 
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2° Diarrhées persistantes des enfants nourris au biberon. 


A. — Ilest très commun d'observer des diarrhées tenaces 
chez Les enfants soumis à l'allaitement artificiel. Le lait est par- 
fois de mauvaise qualité, fermenté ou adultéré ;souventon nele 
fait ni bouillir ni stériliser pour détruire les germes qui y 
pullulentet le biberon, dans lequel on le donne, est loin d’être 
toujours d’une propreté irréprochable. Ce lait est fréquemment 
donné pur et, si on le coupe, le coupage est fait par certaines 
mères sans discernement. À ces causes de dyspepsie, il s’en 
joint une autre, plus importante encore. Presque toujours on 
donne trop de lait aux enfants nourris artificiellement. Ce 
lait séjourne dans l’estomac, il y fermente et le distend:; il 
stagne dans l'intestin qu'il surcharge, il s’y altère et peut 
ainsi occasionner des poussées aiguës d'infection, on le re- 
trouve incomplètement digéré dans les selles. Les espèces mi- 
crobiennes sont plus variées et les micro-organismes plus 
nombreux chez les enfants nourris au biberon que chez les 
enfants au sein (Van Puteren, Seiffert). 

Dans ces conditions, il est naturel que les dyspepsies soient 
fréquentes et qu’elles soient tenaces. 

Les enfants présentent parfois des régurgitations et des 
vomissements; mais les accidents les plus importants sont des 
troubles intestinaux. En dehors des infections aiguës, pyréti- 
ques ou cholériformes, que nous avons étudiées plus haut, on 
observe, chez eux, une série de troubles morbides, presque 
toujours les mêmes (Marfan et Marot). 

La constipation alterne souvent avec la diarrhée; mais, 
qu’elles soient trop compactes ou trop liquides, les matières 
fécales ont rarement leur couleur normale; souvent elles sont 
mélangées ou panachées. Chez les constipés, elles sont trop 
blanches et ont l'aspect du mastic; dans les cas de diarrhée, 
elles peuvent rester blanches et fétides, alors elles prennent 
à l’air une teinte vert-de-gris ; mais souvent elles sont vertes, 
brunes ou mélangées. Elles contiennent une proportion con- 





TRAITEMENT DE LA DYSPEPSIE INFANTILE. 43 


sidérable de graisse (Tschernoff) et cet excès de matière grasse, 
masquant les pigments biliaires, fait croire à tort à une hypo- 
cholie (Gillet et Marfan). Leur réaction est variable et souvent 
elles sont mélangées de mucus en proportion anormale. 

Les enfants ainsi allaités sont plutôt voraces et boulimi- 
ques qu'inappétents ; ils ingèrent chaque jour une grande 
quantité de lait ; leur langue est chargée, leur haleine, leurs 
selles et toute leur personne exhale une odeur désagréable de 
beurre rance. Leur suc gastrique présente un excès d'acidité 
remarquable, dù surtout à la formation d'acides de fermen- 
tation (Clopatt). 

Le ventre, d'abord dur et météorisé, s'élargit et finit par 
devenir mou et dépressible ; le palper n’est pas douloureux, 
mais provoque parfois des évacuations. Les veines abdomi- 
nales sont dilatées, des hernies apparaissent quelquefois; les 
fesses, le pourtour de l'anus et toutes les parties habituelle- 
ment en contact avec les matières sont le siège d’un érythème 
qui, après avoir été simple ou vésiculeux, devient érosif et 
rappelle les Iésions de la syphilis héréditaire {syphiloïdes post- 
érosives de Jacquet). 

Les urines sont peu abondantes, elles contiennent de l’in- 
dican ou de l’urobiline. | 

Ce qui frappe surtout, c’est l'atteinte profonde qu'a subie la 
nutrition. Si l’enfant est très jeune, il arrive presque fatale- 
ment à l’athrepsie; s'il est plus âgé, il devient rachitique 
(Comby, Marfan). La maigreur des membres, dont les museles 
semblent atrophiés, contraste avec le développement exagéré 
de l'abdomen; le tégument est pâle et ridé, le facies a un aspect 
sénile. Le poids augmente d'une facon insignifiante ou baisse 
graduellement. Les globules rouges, les hématoblastes et la 
fibrine diminuent, les globules blancs augmentent de propor- 
tion et le sang devient aqueux (Lesage). 

De loin en loin se produisent des poussées d'infection in- 
testinale. Alors le ventre se tend et se météorise, les selles 
deviennent plus fréquentes, plus liquides et plus fétides, il y 
a de la fièvre et le poids baisse rapidement. 
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La mort peut survenir lentement, sans secousses, par le 
fait des progrès de la cachexie, ou bien elle est due à l’une 
des complications qui surviennent si fréquemment dans ces 
cas (purpura, abcès multiples, broncho-pneumonies, etc.). 

Quand on fait l’autopsie de ces enfants, on trouve l'estomac 
rétracté, particulièrement chez les nouveau-nés, ou anorma- 
lement dilaté. L'intestin, dans les cas de gros ventre, est nota- 
blement allongé (Marfan). D’ordinaire, c’est le gros intestin, 
extrèmement distendu, qui remplit presque tout l’abdomen et 
qui masque en partie l'intestin grêle et l'estomac; parfois, ce- 
pendant, c’est l'intestin grêle qui est dilaté, tandis que le gros 
intestin est rétracté. 

Dans l'estomac, on trouve presque toujours une altération 
de l’épithélium et des glandes et, parfois, une véritable sclé- 
rose de l'estomac (Marfan) ; dans l'intestin, il existe des altéra- 
tions des glandes et des follicules Iymphatiques(Baginsky). 

Il est bien difficile d'arrêter les fâcheux effets de l’allaite- 
ment artificiel, si l'enfant est très jeune et peu résistant. 

B. — La première indication à remplir est de modifier l’a- 
limentation. 

Le mieux est de donner une nourrice et de régler prudem- 
ment les tétées, de facon à soumettre l’enfant à une diète 
relative, tant que ses fonctions digestives ne sont pas régula- 
risées. 

Mais, parfois, il est impossible de prendre ce parti; alors 
il faut commencer par stériliser le lait, il faut le couper si les 
selles sont trop compactes el trop grasses, il faut le saler lé- 
gèrement (Bouchut); il faut surtout éloigner les petits repas 
et éviter qu'ils ne soient trop copieux. Il vaut mieux, pendant 
quelques jours, que l'alimentation soit insuffisante qu’exces- 
sive. 

Si l’on peut se procurer du lait d’ânesse, on en essaiera 
quelquefois avec succès. Si les selles sont fétides et la langue 
chargée, on aura parfois à se louer du képhir; malheureu- 
sement, chez nous, la qualité du képhir laisse souvent à dé- 
sirer. Chez les enfants au-dessus de 8 ou 10 mois, si les selles 
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sont liquides et abondantes, on obtiendra souvent de bons 
résultats de la viande crue, administrée comme nous l’avons 
indiqué plus haut. 

Il est bon de donner, quelques minutes avant les petits re- 
pas, une cuillerée à café d’eau de Vichy, quelques centi- 
grammes de bicarbonate de soude, une pincée d'une poudre 
composée, à parties égales, de bicarbonate de soudeet de craie, 
un peu de carbonate de magnésie ou de magnésie associée au 
benzo-naphtol,ete. Après les repas, on peut donner une faible 
dose de pancréatine ou de papaïne; mais ces médicaments ont 
généralement une action moins nette que la /2monade chlor- 
hydrique. J'en ai souvent, comme Hénoch, apprécié les bons 
effets. Il suffit d’en donner une ou même deux cuillerées à 
café avant ou après les tétées. 

Dans le cas où les selles restent liquides malgré le chan- 
gement de régime, le phosphate de chaux, les préparations 
de bismuth, le tannigène, la tannalbine, parfois même le rt- 
trate d'argent, sont particulièrement indiqués. 

Les eaux de Carlsbad, de Vals ou de Chatelquyon, don- 
nées d’une facon méthodique, peuvent régulariser les évacua- 
tions et rendre de réels services chez les enfants au-dessus 
d’un an. 


3° Diarrhées chroniques chez les enfants sevrés. 


Lesaffections des voies digestives sont fréquentes et graves 
après le sevrage. Nous les avons étudiées dans leurs formes 
aiguës; elles se présentent aussi sous la forme chronique et 
peuvent avoir une très longue durée. 

A Ja suite des entérites aiguës folliculaires, il arrive sou- 
vent que la diarrhée disparaisse et que la constipation s'éta- 
blisse. Les enfants présentent alors, de loin en loin, des pous- 
sées fébriles, avec inappétence, fétidité de l’haleine et des 
matières, à la suite desquelles ils expulsent pendant quelques 
jours des matières muqueuses où pseudo-membraneuses. Ils 
maigrissent, pâlissent, sont sujets à des éruptions urtica- 
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riennes ou vésiculeuses et rechutent avec une facilité déses- 
pérante. Nous avons indiqué plus haut les précautions et le 
régime à suivre pour éviter le retour de pareils accidents. 

D'autre part, chez les enfants prématurément sevrés, ali- 
mentés d'une façon déraisonnable avec des soupes grossières, 
des légumes, des fruits, des viandes et des liquides (vin, bière, 
thé, eau-de-vie) peu appropriés à l’état de leurs voies diges- 
lives, on voit souvent apparaitre des troubles digestifs tenaces 
qui reproduisent, en l’accentuant encore, le tableau des nou- 
veau-nés alimentés artificiellement. 

Chez ces enfants, la diarrhée est habituelle. Les selles, 
grises, brunes ou vertes, mousseuses, contiennent souvent des 
détritus alimentaires mal digérés. Elles sont fétides, abon- 
dantes, précédées de coliques et suivies d’une sensation de 
cuisson où de brûlure à l'anus. IT y a de l’érythème aux fesses, 
le pourtour de l'anus est rouge et souvent il y a du prolapsus 
rectal. 

Le ventre est gros, étalé, flasque ou ballonné, sillonné de 
veines dilatées: le foie est volumineux, les urines sont char- 
gées d'indican et d’urobiline 

L'amaigrissement est constant, la peau est pâle, sèche, 
ridée, squameuse, couverte de poils sur le dos et les membres; 
les déformations rachitiques du squelette sont habituelles et 
parfois très accentuées. L'étroitesse du thorax et la gracilité 
des membres font, avec le développement exagéré de l’abdo- 
men, un contraste frappant, de même que l'intelligence pré- 
coce de ces petits êtres contraste avec leur apparence misé- 
rable. 

Cet état des voies digestives est un des facteurs les plus 
importants de la cachexie de misère, si fréquente chez les 
enfants des classes pauvres, si difficile à distinguer de la tu- 
bereulose (Cadet de Gassicourt), et dans laquelle il faut attri- 
buer une large part aux infections. 

B. — On peut guérir ces diarrhées tenaces, quand elles ne 
sont pas tuberculeuses, surtout en changeant complètement 
le régime de l'enfant. 
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IU faut, pour cela, revenir à l'alimentation exclusivement 
lactée, et ne donner que du lait stérilisé ou bouilli, à inter- 
valles soigneusement réglés, pendant très longtemps. Au lait, 
on ajoutera d’abord de l’eau de chaux médicinale, de l’eau de 
Vichy, où du sel; plus tard, quand l’état de l'intestin le per- 
mettra, on l’additionnera de substances féculentes, pour en 
faire des bouillies légères et très cuites. 

Si le lait échoue, on essaiera du képhir ou de la viande crue. 
Il'importe surtout de donner avec persévérance, soit le lait, 
soit la viande crue, tant qu'on n'a pas obtenu un résultat 
presque complet. | 

L'acide chlorhydrique, dans ces cas, produit de bons effets. 
Les eaux de Carlsbad, de Plombières, de Chätelguyon peuvent 
aussi être fort utiles. 

Le /annin et ses dérivés (/annigène, tannalbine), les astrin- 
gents (ratanhia, monésia, cachou), les poudres absorbantes 
(craie, bismuth, phosphate de chaux, tale, ete.), les antisep- 
tiques insolubles (benzo-naphtol, salicylate de bismuth, sa- 
lol, etc.), peuvent être employés utilement quand la diarrhée 
résiste au changement de régime. Dans ces cas, l'emploi de 
l’opium, sous forme de laudanum, d'élixir parégorique, d’ex- 
trait thébaïque, etc., est formellement indiqué; mais, en 
raison de la suscepübilité des enfants pour ce médicament, il 
faut le donner à très petites doses, sagement fractionnées, et 
l'associer, dans une potion, à une poudre absorbante, comme 
le bismuth, ou à un astringent, comme le ratanhia ou le tan- 
nigène, et en continuer assez longtemps l'emploi. Les prépara- 
lions de phosphate de chaux sont particulièrement recom- 
mandables quand il y a des déformations rachitiques. 

Les bains salés, les /rictions slimulantes sur le tégu- 
ment et les #4ssages méthodiques de l'abdomen sont souvent 
utiles. 

Les lavements astringents ou amidonnés sont tout indi- 
qués dans ces diarrhées tenaces. Les lavements tièdes d’eau 
bouillie ou d’eau de guimauve ont pour rôle d'éviter la sta- 
gnation des matières dans l'intestin. 


» 
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On doit, au cours de ces diarrhées, recourir fréquemment 
à l'emploi des laxatifs légers, soit du ca/omel à très petites 
doses, soit des substances salines (ci/rate de magnésie, sulfate 
de soude, sel de Seignette) pour évacuer le contenu de l’intes- 
tin et pour modilier les sécrétions. 

L'action stimulante de l'air pur n'est point à dédaigner. 
Aussi obtient-on parfois des résultats inespérés en changeant 
simplement de milieu des enfants qui semblaient condamnés 
à périr. 


4° Diarrhées chroniques des enfants déjà grands. 


A. — Chez les enfants de 5 à 15 ans, on peut rencontrer, 
en dehors de la tuberculose et même sans qu’il faille ineri- 
miner des erreurs graves de régime, des diarrhées tenaces, 
absolument pareilles à celles qu’on trouve chez certains 
adultes et dont la cause première est un trouble de la fonc- 
tion stomacale. 

Rien n’est plus commun que d'observer, chez les jeunes 
sujets nerveux etarthritiques, une constipation opiniâtre, avec 
des poussées d’entérite muqueuse ou pseudo-membraneuse, 
des digestions lentes et difficiles, de la céphalée, de l’inapti- 
tude au travail, des troubles du rythme cardiaque, des con- 
gestions passagères du foie, de l’albuminurie intermittente, du 
refroidissement des extrémités, des arthropathies, ete. 

Dans des conditions analogues, on rencontre des diarrhées 
persistantes. Il s’agit alors d'enfants maigres, pâles et parfois 
bouffis, qui ont la langue saburrale, les dents et les gencives 
altérées et l’haleine fétide. L'estomac est plus ou moins dis- 
tendu et clapotant. Les coliques sont fréquentes. Les selles, 
presque toujours liquides, sont fétides et souvent mousseuses. 
Le suc gastrique contient très peu d'acide chlorhydrique, mais 
beaucoup d'acides de fermentation. Les urines sont riches en 
indican, rarement albumineuses. Ces sujets sont fatigués au 
moindre effort et incapables de travail. 

B. — La guérison est souvent longue à obtenir. On com- 





TRAITEMENT DE LA DYSPEPSIE INFANTILE. 49 


mence ordinairement par employer, sans grand succès, les 
préparations opiacées, les poudres absorbantes, les astrin- 
gents, etc.; mais on ne réussit qu'en modifiant sérieusement 
le régime. 

Le lait est souvent assez mal toléré, de même que la viande 
crue. Les potages très cuits, épais et dégraissés, les purées de 
légumes secs, le riz, le macaroni, les pâtes, les œufs à la 
coque, les viandes très cuites et tendres, réussissent mieux. 
L’acide chlorhydrique est généralement utile. 

Il est bon de donner, pendant un certain temps, tous les 
matins, une légère dose d’eau laxative (Hunyadi Janos, Pullna, 
Montmirail, etc), ou un sel neutre (sulfate de soude, sulfate 
ou citrale de magnésie) en très petite quantité et d’admi- 
nistrer ensuite, avant chaque repas, une petite dose d’opium 
(laudanum, élixir parégorique, gouttes noires anglaises, ete.). 
Le phosphate de chaux sous forme de décoction blanche de 
Sydenham où de glycéro-phosphate est aussi nettement indi- 
qué. 

C'est dans ces cas qu'on obtient d'excellents résultats 
avec les eaux de Plombières ou de Carlsbad. 


VII 


Athrepsie. 


À. — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES. 


L'athrepsie (atrophie des enfants, atrophie gastro-intesti- 
nale, dénutrition progressive, etc.) a été considérée par Par- 
rot, qui en à tracé le tableau d'une façon magistrale, comme 
une maladie spéciale, se présentant sous deux formes, 
à Savoir : 

Une forme aiguë dont la description reproduit manifeste- 
ment celle des infections intestinales, pyrétiques ou algides, 
et sur laquelle nous n'avons pas à revenir ; 

Et une forme subaiguë ou chronique, sorte d'état cachec- 
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tique, plus ou moins complexe, qui mène presque fatalement 
les enfants à la mort. 

Maintenant, nous ne pouvons plus envisager les choses de 
la même facon. L’athrepsie n’est pas une maladie, c’est un 
aboutissant : c’est une sorte de dystrophie générale et profonde 
qu'on voit apparaître chez le nouveau-né placé dans de mau- 
vaises conditions de nutrition; c’est la cachexie de l'enfant qui 
n’a guère dépassé 3 mois. À l’origine de cet état morbide, 
on trouve presque toujours des troubles digestifs; mais si, 
dans les premiers mois de la vie, ces troubles conduisent à. 
l’athrepsie, plus tard, ils causent une perturbation de la nu- 
trition qui se manifeste surtout par l'apparition du rachitisme. 

Parmi les enfants qui s’atrophient, les uns y sont manifes- 
tement prédisposés par leur débilité native, par une malfor- 
mation congénitale ou par une maladie héréditaire; les autres 
semblent bien constitués, mais ils sont victimes des conditions 
déplorables dans lesquelles ils se trouvent placés. A l'hôpital, 
dans les crèches et, d’une façon générale, dans les aggloméra- 
tions d’enfants, l’athrepsie est encore fréquente; elle y était 
presque fatale autrefois, et Hervieux l’attribuait, non sans rai- 
son, à une sorte de septicémie nosocomiale. Elle peut être 
causée par l'insuffisance de l'allaitement. On l’observe alors 
chez les enfants dont la mère a un sein mal fait, un mamelon 
trop court, des crevasses, des abcès, ete.; chez ceux dont la 
nourrice est malade ou insuffisante et chez ceux que l’on tue 
intentionnellement par inanition. Mais généralement, ce n’est 
pas la quantité du lait qui fait défaut, c’est la qualité. 
L’athrepsie est plus souvent la conséquence d’une alimenta- 
tion mal dirigée, trop abondante, mal réglée et surtout de 
l'alimentation artificielle avec du lait de vache, même bouilli 
ou stérilisé, que de la privation du lait. 

Mais, ici, nous retrouvons les causes habituelles des dys- 
pepsies et des infections intestinales qui sont la cause déter- 
minante la plus ordinaire de l’athrepsie. 

C'est après avoir présenté, pendant quelque temps, des 
troubles digestifs plus ou moins menaçants qu'on voit les 
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enfants baisser progressivement de poids, s’amaigrir, se 
fondre et se transformer. Tout l'organisme souffre et semble 
se dessécher. La bouche s'agrandit, les saillies osseuses des 
pommettes et des mâchoires s’accentuent; la peau s’amincit,. 
pälit, se pigmente et se creuse de rides profondes, sur le front 
et sur les joues; les yeux s’enfoncent et la physionomie rap- 
pelle celle d’un vicillerd décharné où d'un singe. Les fonta- 
nelles se dépriment, les os du crâne chevauchent, la cornée 
se sèche et se dépolit. Sur la face, la peau prend une teinte 
bleuâtre; sur le corps, elle se sèche, se parchemine, se couvre 
de poils et se plisse comme une enveloppe trop large pour 
les parties qu’elle recouvre. 

Des ulcérations apparaissent au niveau des talons et des 
malléoles, autour de l'anus etsur les grandes lèvres. Le ventre 
est mou, flasque ou anormalement distendu et sillonné de 
veines bleues; souvent il se couvre de taches purpuriques 
dans les derniers jours de la vie. 

La muqueuse buccale est rouge, collante, acide et très 
souvent recouverte de muguet; des ulcérations se produisent 
au niveau du frein de la langue, à la lèvre inférieure, aux 
commissures et surtout à la voûte palatine, au niveau de la 
saillie des apophyses ptérygoïdes (plaques ptérygoidiennes de 
Parrot). 

L'enfant qui, au début, poussait des cris violents et ma- 
nifeslait ainsi sa souffrance, devient plus silencieux. Son cri 
s’affaiblit, devient monotone (eri de détresse de Parrot) et 
finit par s’éteindre. La soif semble vive, mais l'enfant, après 
avoir pris le mamelon, le quitte aussitôt. Il reste immobile, 
les jambes pliées, les doigts et les orteils fléchis. 

La diarrhée se calme souvent; il arrive mème qu’elle dis- 
paraisse et que les selles redeviennent normales. Les urines 
sont peu abondantes ou nulles; les quelques gouttes émises 
sont épaisses, chargées d’urates et laissent un dépôt cristallin 
sur le prépuce. La respiration s'accélère, mais elle est super- 
ficielle; le pouls s’affaiblit et se ralentit, la température 
s'abaisse graduellement et tombe au-dessous de 36°. Le sang 


52 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


est épais, comme concentré. Les pupilles se rétrécissent, l’en- 
fant est plongé dans un engourdissement comateux et il finit 
par s'éteindre, sans secousse, le moment où il passe de la vie 
à la mort étant presque impossible à saisir. 

Souvent on note des érythèmes simples ou vésiculeux qui 
peuvent être le point de départ d’ulcérations, d'éruptions 
pemphigoïdes, d’abcès multiples où même de plaques de 
spaacèle. Les otites suppurées sont presque constantes, mais 
elles ne causent qu'exceptionnellement la perforation du tym- 
pan; le dénouement peut être précipité par une broncho-pneu- 
monie, par un érysipèle ou une péritonite qui n'arrivent pas 
à faire cesser l’hypothermie. 

Quand ces enfants ont succombé, on trouve très peu de 
lésions à l’autopsie. La peau est sèche, écailleuse et amincie, 
la bouche et parfois le pharynx, l’œsophage et même l’esto- 
mac sont tapissés de muguet; l'estomac, ordinairement dilaté, 
présente une muqueuse gris pàle avec un pointillé hémorra- 
gique, dans certains cas, et des altérations histologiques qui 
sont les traces de linfection gastro-intestinale initiale ; 
l'intestin grèle est pâle, aminci, atrophié. Le foie est ordi- 
nairement gras ou marbré;les reins, congestionnés, présentent 
des infarctus uratiques et des lésions épithéliales ; la rate est 
petite et molle; le pancréas, habituellement peu volumineux, 
est pàle. Les poumons sont atélectasiés dans les parties infé- 
rieures; le cœur, petit et jaunâtre ; le cerveau présente parfois 
des taches de stéalose dans la substance blanche. Tous les 
organes portent la trace, non seulement d'une atrophie, d’une 
sorte de desséchement de leurs tissus, mais aussi d’une infec- 
tion dont on trouve parfois les agents. 

Cet état s'explique, d’abord, par une infection gastro-intes- 
tinale, ensuite par un trouble de l’assimilation. Celui-ci résulte 
probablement de l'atteinte subie par l'appareil digestif, par la 
muqueuse de l'estomac et de l'intestin, par les glandes, par 
le système lymphatique et par le foie. Il s’observe parfois 
chez les enfants nourris au sein d’une façon insuffisante ; mais 
il est surtout le résultat de lallaitement au biberon. Il ne 
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s'explique pas seulement par une déperdition de liquides, car 
la toxi-infection qui l’a fait naître se retrouve, plus ou moins 
évidente, à tous ses stades. 

Quand l’athrepsie est nettement caractérisée, 11 y a bien 
des chances pour que l’enfant succombe malgré tous les 
efforts qu'on tentera pour le sauver. 


B. — TRAITEMENT 


Pour guérir un athrepsié, c'est moins aux médicaments 
qu’il faut avoir recours qu'aux véritables modificateurs de la 
nutrition. 

Tout d’abord, il faut changer le mode d'alimentation. Si 
l'enfant est au sein, on essaiera, pour commencer, de régler 
les tétées, de les espacer d’une façon plus judicieuse et, si la 
baisse de poids continue, on changera la nourrice, alors 
même qu'elle semblerait avoir un lait suffisant. 

Si l'enfant est au biberon, on lui donnera une nourrice. 
Mais la chose est quelquefois absolument impossible ; on es- 
saiera alors de couper le lait, on donnera du lait maternisé, ete. ; 
et malgré tout, dans ces cas, on échoucra généralement. 

Les petits repas doivent être soigneusement mesurés: il 
ne faut donner à l'enfant que ce qu'il peut digérer, et lui 
laisser le temps de faire ses digestions. 

S'il y a des vomissements, et la chose est fréquente, car 
certains enfants vomissent pendant des semaines une partie 
de leurs tétées, on fera des lavages de l'estomac avec de l'eau 
de Vichy; parfois on aura recours à la cocaïne, où à l'eau 
chloroformée étendue d’eau. 

S'il y a de la diarrhée, on donne de l’eau de chaux, de 
la craie, du tale, du fannigène, et même, de loin en loin, une 
très petite dose de calomel; mais ce traitement des troubles 
dyspeptiques suffit rarement à arrèter la marche de la dénu- 
trilion si l’on n’a pas recours à des moyens plus actifs. 

Les injections d'eau salée, T p.1 000, faites sous la peau, trois 
ou quatre fois par jour, à la dose de 10 grammes à chaque 
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fois, s'il y a de la diarrhée, à la dose de 2 à 5 grammes 
seulement s’il n’y en a pas, peuvent, dans certains cas, déter- 
miner de véritables résurrections. Ces injections, dont on 
peut varier la formule (sérum d'Hayem, de Chéron, etc.) sont 
un des plus puissants stimulants de la nutrition que l’on 
puisse employer. 

Elles doivent être continuées longtemps, cependant elles 
ont, à la longue, des inconvénients qu'il faut connaître. 
Quand on les fait pendant plusieurs semaines, en trop grande 
quantité, elles finissent par amener une diminution notable 
du chiffre de l’hémoglobine qui se révèle par la pàleur de 
l'enfant. Cependant le chiffre des globules rouges varie peu ; 
il semble donc que ces injections opèrent une sorte de lavage 
du sang. 

Dans ces cas, on peut les interrompre momentanément et 
les recommencer quelques jours plus tard s'il est nécessaire, 
ou bien remplacer la solution de Na CI à 7 p. 1000 par un 
sérum plus concentré, comme celui de Chéron. 

Chez les enfants infectés et particulièrement chez les 
tuberculeux, ces injections causent parfois des poussées 
fébriles. Il n'est pas rare de voir la température s’élever 
au-dessus de 39° après une simple injection de 10 centimètres 
cubes; mais, si l’on continue malgré cela, la réaction est de 
moins en moins nette après les injections suivantes. Chez 
les athrepsiés, la réaction est généralement nulle et les injec- 
tions sont très bien tolérées; tout au plus causent-elles un 
peu d’excitation. 

L'aération est un autre point d’une importance capitale. 
Il faut protéger les enfants contre le froid, avec d’autant plus 
de soin qu’ils se défendent moins bien contre les variations de 
la température extérieure; mais il y a tout avantage à les 
mettre à l’air et même au soleil, en leur abritant la face. A 
l’hospice des Enfants-Assistés, pendant l'été, les athrepsiés et 
les syphilitiques sont placés, tout le jour, dans la cour ou 
dans le jardin, chaudement couverts, protégés contre les cou- 
rants d'air et contre le soleil par une sorte de tente et, chose 
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curieuse, ils guérissent mieux en été qu’en hiver, alors que 
l’action nuisible de la chaleur sur les affections gastro-intes- 
tinales ne fait de doute pour personne. J'ai eu recours plu- 
sieurs fois, avec succès, à l'emploi des bains d’air comprimé: 
mais l'application de ce moyen est forcément restreinte. 

Quand l'enfant est petit, chétif et n'équilibre pas sa tempé- 
rature, fait habituel chez les avortons et assez fréquent chez 
les athrepsiés, il est bon de le placer dans une couveuse. On 
lui évite ainsi une déperdition inutile de calorique. Dans tous 
les cas, il faut couvrir chaudement les enfants débiles et les 
tenir très proprement. 


Ce — TRAITEMENT DES COMPLICATIONS 


Il est inutile de s'arrêter longtemps au traitement des 
complications. 

Les érythèmes seront pansés avec du bisuth où du /alc. 
Ce pansement est le meilleur mode de traitement des sup- 
puralions multiples de la peau, des bulles pemphigoïdes, des 
pustules, etc., qui apparaissent si souvent sur la peau, et il 
sert surtout à éviter la propagation de ces lésions. 

On traitera le muguet avec des collutoires au borate de 
soude, et des lavages de la bouche avec l’eau de Vichy. Le 
meilleur moyen de le faire disparaître rapidement m'a paru 
être le lavage de l'estomac, fait deux fois par jour, avec de 
l’eau de Vichy tiède. 

Il suffit de protéger les ulcérations cutanées contre les 
infections secondaires. Ces ulcérations de la peau, aussi bien 
que celles des muqueuses, guériront spontanément quand l’état 
général de l’enfant deviendra meilleur. 

Le point capital, celui qui prime tout, c'est de donner à 
l'enfant une nourrice qui lui convienne. 


CHAPITRE IT 


TRAITEMENT DE L’ATHREPSIE 


PAR 


H. RICHARDIÈRE 


Médecin de l'hôpital Trousseau. 


Considérations générales. 


À. — NATURE ET CARACTÈRES DE L'ATHREPSIE 


L'athrepsie est un état morbide spécial aux nouveau-nés, 
causé par des troubles digestifs et aboutissant à une cachexie 
particulière. Cet état morbide, fréquent dans les premiers mois 
de la vie, ne s’observe plus après le quatrième ou le cin- 
quième mois. 

L'athrepsie, qui doit son nom, sa description clinique et 
anatomique, en un mot sa création, aux travaux de Parrot, 
n'est plus tout à fait comprise comme elle l'était par le regretté 
professeur. 

Parrot considérait en effet l’athrepsie comme une entité 
morbide, ayant des causes et des symptômes propres. C'était 
une maladie autonome, débutant par des troubles digestifs 
et aboutissant à une cachexie spéciale. 

La tendance actuelle est un peu différente. On garde la 
conception du type morbide de Parrot concernant une dénu- 
trition spéciale des nourrissons; mais on refuse généralement 
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de voir dans ce type morbide une maladie autonome. On con- 
sidère plutôt l’athrepsie comme un syndrome, comme une 
cachexie, qui termine la plupart des dyspepsies gastro-intesti- 
nales subaiguës ou chroniques des nourrissons. 

La description de Parrot, qui a montré que la dénutrition des 
nouveau-nés débutant par la dyspepsie gastro-intestinale se 
caractérisait par un ensemble de symptômes cachectiques spé- 
ciaux, reste inattaquable et inattaquée. On admet seulement 
que cet ensemble de symptômes cachectiques est un syn- 
drome qui peut être amené par plusieurs variétés de troubles 
gastro-intestinaux. 

Avec cette manière de voir, l’athrepsie est aux affections 
gastro-inleslinales des nourrissons ce qu'est l’ictère grave aux 
affections du foie, l’urémie aux affections du rein. Ainsi 
comprise, l’athrepsie reste une cachexie spéciale, qui peut être 
différenciée des autres cachexies des nouveau-nés (syphilis, 
tuberculose, etc.) par ce fait capital, qu’elle a sa cause dans 
un trouble des fonctions digestives, et qu’elle est toujours pré- 
cédée par des signes de dyspepsie. 

Les causes des troubles digestifs qui donnent naissance à 
l’athrepsie sont multiples. Si ces troubles ont une certaine 
durée et une certaine intensité, ils peuvent tous se compliquer 
des altérations inflammatoires des organes digestifs, des infec- 
tions et des intoxications qui forment l’ensemble symptoma- 
tique de l’athrepsie confirmée. 


B. — ÉrIOLOGIE 


Dans le traitement de l’athrepsie, il est indispensable de 
tenir compte des causes de cet état morbide. 

La cause principale de l’athrepsie est l'alimentation défec- 
tueuse des nouveau-nés. 

Tout nouveau-né doit être nourri par sa mère ou par une 
nourrice. Toutes les fois que l'allaitement par le lait de la 
femme n'est pas pratiqué, l’athrepsie est à redouter. Cepen- 
dant, même avec l'allaitement par la femme, l’athrepsie est 
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possible ; elle peut être observée chez les nourrissons dont les 
nourrices ont une hygiène alimentaire défectueuse ou chez les 
nourrissons trop abondamment gorgés de lait. Elle est cepen- 
dant assez rare dans l'allaitement naturel. 

C'est chez les nouveau-nés nourris artificiellement que 
l'athrepsie est surtout fréquente. Très redoutable autrefois, 
elle devient de plus en plus rare depuis qu’on connaît l’im- 
portance de la stérilisation du lait, de l’asepsie des biberons 
et des flacons qui renferment le lait. 

Avec l'alimentation défectueuse, le défaut de propreté des 
enfants, des vêtements et des objets de literie, l'agglomération 
des enfants et l'encombrement dans des locaux mal aérés et 
mal tenus, sont aussi des causes d'athrepsie. L'athrepsie est 
particulièrement fréquente dans les agglomérations d'enfants. 

La température élevée, en favorisant la fermentation du 
lait et des boissons alimentaires (eau sucrée, décoctions de 
riz, d'orge, eau panée), est une condition qui favorise le 
développement de l’athrepsie. 

Certaines maladies ont une fâcheuse influence. Tel Le coryza, 
fréquent chez les nourrissons. L'action du coryza sur la dénu- 
trition est toute mécanique. L'enfant atteint de coryza ne 
peut plus respirer que par la bouche. S'il est nourri au sein, 
la respiration se trouve presque complètement arrêtée pendant 
la succion du sein dans la tétée; aussi, d’instinct, l'enfant cesse- 
t-il rapidement de téter après les premières gorgées avalées; 
parfois même il s’y refuse d’une façon absolue. 

Toutes les maladies, en troublant les fonctions digestives, 
peuvent amener la dyspepsie, qui prépare l’athrepsie. Aucune 
maladie ne fait exception; la syphilis et la tuberculose, en 
particulier, préparent assez souvent l’athrepsie par les trou- 
bles qu’elles apportent dans les fonctions digestives. 

Les enfants nés avant terme, ceux qui ont été rappelés dif- 
ficilement à la vie après être venus au monde en état de mort 
apparente, les enfants atteints de diflormités ou de malforma- 
tions sont particulièrement prédisposés à l’athrepsie. 
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C. — prAGNosTic 


L'athrepsie se montre tantôt après une gastro-entérite à 
marche aiguë, tantôt à la suite de troubles digestifs à marche 
lente. Quelquefois elle se développe chez des enfants qui 
n'ont pas envore présenté des signes de dyspepsie, mais dont la 
nutrition ne se fait pas d'une façon régulière. 

Parrot a décrit à l’athrepsie trois périodes. 

A la première période (période gastro-intestinale), les trou- 
bles digestifs existent presque seuls. Les vomissements et sur- 
tout la diarrhée dominent la scène morbide. C'est à cette 
période que l'intervention thérapeutique a le plus de chances 
de succès. 

Dans une deuxième période (période hématique), les trou- 
bles digestifs persistent et s'aggravent, d’autres signes s’ajou- 
tent et manifestent l'atteinte profonde de la nutrition et de la 
vie. L'amaigrissement fait des progrès rapides de jour en Jour. 
La peau se flétrit et se dessèche; elle prend une consistance 
pâteuse qui fixe ses plis dans une attitude permanente; elle se 
couvre d'éruptions (érythème des fesses et des membres infé- 
rieurs), parfois d’ulcérations dues au simple frottement des 
linges. À cette période, les enfants poussent souvent des cris 
connus sous le nom de cris de détresse. 

A la troisième période (période cachectique), l’athrepsie 
confirmée est le plus souvent incurable. Les vomissements et 
la diarrhée s'arrêtent quelquefois, mais persistent encore plus 
souvent, ramenés par chaque tentative d'alimentation. Les 
urines diminuent et même sont parfois complètement suppri- 
mées. Presque toutes les fonctions sont troublées profondé- 
ment : la respiration est lente, irrégulière et faible; la circu- 
lation est ralentie au point que les battements du cœur sont 
difficilement perceptibles et que le pouls est insaisissable. A 
cette période, l'aspect de l’athrepsique est presque caractéris- 
tique. 

L'amaigrissement est porté à un tel degré que la graisse a 
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complètement disparu et que la peau paraît collée sur les 
os. La peau de la figure, trop large pour les tissus qu’elle 
recouvre, est ridée, plissée, et donne à l’enfant un aspect si- 
miesque. 

La température du corps est presque toujours inférieure à 
la normale. 

Avec cet aspect, les enfants restent inertes de l’état de 
mort apparente. Arrivés à cet état de dépérissement aggravé 
par le refus de prendre le sein et l'impossibilité de déglutir 
même quelques gorgées de lait, les enfants ne tardent pas à 
succomber. 


IT 


Traitement prophylactique. 


L’athrepsie est due le plus souvent à un mode d’alimenta- 
tion défectueuse des nouveau-nés ou à des fautes contre 
l'hygiène alimentaire. 

Aussi, avant d'étudier le traitement de l'athrepsie confir- 
mée, faut-il dire comment elle peut être évitée. Pour cela, il 
est nécessaire de rappeler les règles qui doivent être suivies 
dans l'allaitement des nourrissons. L'observation scrupu- 
leuse de ces règles constitue la prophylaxie de l’athrepsie, 
qui, dans l’espèce, a toute la valeur d’une méthode théra- 
peutique. 


À. — ALLAITEMENT DU NOUVEAU-NÉ 


Tout nouveau-né doit être, autant que possible, nourri 
par sa mère. L’allaitement maternel est une nécessité mo- 
rale, sociale et physiologique, et les conseils des médecins 
doivent tendre à faire comprendre aux mères qu’elles doivent 
nourrir elles-mêmes leurs enfants. 

Ce n’est que dans certaines circonstances (en raison de l’état 
de la mère, soupçonnée de tuberculose ou de certaines mala- 
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dies organiques) que l'allaitement maternel doit être décon- 
seillé. 

En dehors de ces conditions morbides, l'allaitement ma- 
ternel peut et doit toujours ètre essayé. Ce n’est qu'après une 
tentative de durée suffisante pour donner la certitude que la 
mère n'aura pas assez de lait, mais néanmoins assez courte 
pour que l'enfant ne souffre pas de celte tentative, qu'il y aura 
lieu, à défaut de la mère, de s'adresser à une nourrice. En gé- 
néral, 4 à 5 jours au maximum suffisent pour savoir si la 
sécrétion lactée sera assez abondante’. 

A défaut de la mère, c'est par une nourrice que le nouveau- 
né doit être allaité. 

On sait pour quelles raisons il est préférable de prendre 
une nourrice accouchée depuis deux mois environ. Accouchée 
depuis longtemps, son lait conviendrait moins à l'enfant, et si 
l'accouchement était plus récent, il serait plus difficile de 
dépister la syphilis chez l'enfant de la nourrice. 

Le choix d’une nourrice est toujours chose délicate. On 
peut s’entourer de toutes les précautions imaginables, en 
choisir une entre toutes, sans que cependant on puisse affirmer 
qu’elle conviendra à l'enfant. Ni l’état des seins, ni l’abondance 
de la lactation, ni l'excellent aspect de l'enfant de la nourrice 
ne sont les gages assurés qu’elles mènera à bien l'allaitement 
d’un nourrisson. Seule l'expérience démontrera si elle con- 
vient ou non à son nourrisson. 

La preuve est d’ailleurs vite faite : si l'enfant augmente 
régulièrement de la quantité de grammes normale, si ses selles 
sont jaunes, de bon aspect, au nombre de trois à quatre par jour, 
la nourrice présente de bonnes conditions et l'enfant prospérera 
par son allaitement. Dans le cas contraire, il faut ne pas pro- 
longer l'expérience outre mesure et ne pas hésiter à changer 
la nourrice. Une prompte détermination est souvent d'autant 


1. Parfois la mère aurait pu faire une bonne nourrice, mais elle est empé- 
chée de donner le sein par les excoriations ou les gercures du mamelon. Cet 
accident peut être prévenu par les soins donnés aux bouts de seins pendant les 
derniers mois de la grossesse. 
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plus nécessaire que l'enfant a souvent déjà souffert et qu'il 
peut rapidement devenir athrepsique, si la nutrition persiste à 
ètre défectueuse. 


B: — RÈGLES DE L'ALLAITEMENT NATUREL 


Que l'allaitement soit pratiqué par la mère ou par une 
nourrice, l'allaitement naturel est soumis à quelques règles, 
dont la négligence est souvent une cause de dyspepsie et un 
obstacle à la réussite de l'allaitement. 

Ces règles concernent le nourrisson et la nourrice. 

Le nombre des tétées doit être réglé. Rien n'est plus 
funeste que l'habitude prise par certaines femmes de donner 
le sein à leur enfant dès qu'il crie, sous le prétexte que l’en- 
fant a faim et demande le sein. L’estomac est un organe à 
fonctions intermittentes chez le nouveau-né comme chez 
l'adulte. Il doit pouvoir se reposer à des intervalles réguliers. 
Il est, par suite, indispensable que les tétées soient espacées. 
Une tétée toutes les deux heures pendant le jour, et toutes les 
quatre heures pendant la nuit est suffisante pendant les quatre 
ou cinq premiers mois. Plus tard, les tétées peuvent être plus 
espacées. 

La réglementation du nombre de tétées doit être faite dès 
le début de l'allaitement. Elle n’est pas toujours facile, mais 
on l’obtient presque toujours en ne craignant pas de lais- 
ser crier l’enfant pendant les premiers jours. Les nouveau- 
nés sont dominés par l'habitude; quand leurs tétées sont 
réglées, ils ne demandent plus le sein qu'aux intervalles né- 
cessaires. 

La durée des tétées n’est pas indifférente. Une tétée trop 
courte est insuffisante pour l'alimentation de l'enfant; trop 
longue, elle est fatigante et pour sa mère et pour lui. La 
durée d’une tétée normale ne doit pas dépasser dix à quinze 
minutes. 
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C. — HYGIÈNE DE LA NOURRICE 


L'hygiène de la nourrice demande une grande surveillance. 

Au point de vue du régime alimentaire, il est utile que 
l'alimentation de la nourrice ne diffère pas trop de ce qu'elle 
est ordinairement. Il y à grand inconvénient quand il s’agit, 
comme presque toujours, d'une femme de la campagne, à la 
sorger de viandes dont elle faisait auparavant un usage très 
restreint. La viande en petite quantité, les légumes et sur- 
tout les féculents sous toutes les formes conviennent mieux 
aux nourrices qu'une nourriture trop animalisée. Les mets 
indigestes, les gibiers, les aliments susceptibles de fermen- 
tation, les conserves en particulier, doivent être proscrits. 
Les substances nuisibles qui peuvent être contenues dans ces 
aliments, les toxines animales, passent dans le lait ef peuvent 
être pour l'enfant l'occasion de troubles digestifs plus ou moins 
graves. Les boissons des nourrices doivent être peu riches en 
alcool. La bière légère coupée d’eau, l'eau sucrée, les décoctions 
de riz ou d'orge sont préférables au vin. L'alcool est nuisible 
à la nourrice et à l'enfant. Vallin a montré que les boissons 
des nourrices étaient le plus souvent trop riches en alcool et 
que cet abus de l'alcool pouvait engendrer des troubles graves 
dans la santé des enfants. 

Le régime diététique des nourrices comprend encore des 
sorties fréquentes au grand air, des exercices modérés et des 
occupations régulières n’entrainant pas la fatigue. 

Quelques particularités des fonctions génitales ont aussi 
leur importance chez les nourrices. La grossesse doit être 
un motif pour faire cesser l'allaitement. Les règles ne le 
contre-indiquent pas absolument; toutefois il ne faut pas ou- 
blier que pendant les règles, le lait des nourrices peut parfois 
occasionner des troubles digestifs. 

La propreté personnelle de la nourrice doit être égale- 
ment surveillée. Les seins doivent être l’objet de toilettes fré- 
quentes, car il faut éviter que l’enfant, en tétant, n’absorbe 
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avec son lait des microbes nuisibles qui peuvent séjourner au 
niveau des mamelons. Pour éviter l'absorption de germes 
nocifs, 11 faut faire précéder et suivre chaque tétée d’un 
lavage des bouts de sein avec de l’ouate hydrophile imbibée 
d’une solution d’eau boriquée. 


D. — HYGIÈNE DE L'ENFANT 


L'enfant doit être tenu dans des couches d’une propreté 
irréprochable. Les bains fréquents sont actuellement d’un 
usage trop répandu pour qu’il soit utile de les recommander 
aux parents. Les lavages de la bouche et des lèvres, pour être 
moins usités, n'en sont pas moins nécessaires. Ils devraient 
être pratiqués couramment avant et après les tétées. 

Le badigeonnage de la bouche avec de l’ouate trempée 
dans l’eau boriquée, pratiqué après les tétées, a cet avantage 
d'empêcher le séjour dans la bouche des amas de lait coagulé 
qui constituent un milieu de culture particulièrement favo- 
rable au développement des germes qui pullulent dans la 
cavité buccale. 


E. — ALLAITEMENT ARTIFICIEL 


Le lait de femme est la seule nourriture que le nouveau-né 
devrait absorber. Malheureusement l'allaitement naturel n’est 
pas toujours possible. Sans parler des conditions pathologi- 
ques spéciales, de la syphilis en particulier, qui, à défaut de 
la mère, rendent le plus souvent l'allaitement par une nourrice 
impossible, certaines conditions de position sociale ou de for- 
tune obligent les parents à recourir à l'allaitement artificiel. 
Lorsque l'allaitement naturel est impraticable, il faut, de 
toute nécessité, recourir au lait d’un animal, car le lait seul 
peut être digéré par les nouveau-nés. 

L'allaitement artificiel présenterait d'assez grandes chances 
de succès si le lait employé était identique comme composition 
au lait de la femme. Malheureusement les laits d'animaux 
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diffèrent tous plus ou moins du lait de femme. Le (ableau 
suivant (d’après Saint-Yves-Ménard et Gautrelet) montre bien 
la différence de composition des divers laits d’animaux domes- 
tiques comparés au lait de femme. 


























ÉLÉMENTS ANALYSÉS. FEMME. VACHE. CHÈVRE. | ANESSE. 
LE 

Densité à 15°. . . . . . . 1034 1032,5 1031,8 1030,2 

Gr. Gr. Gr. Gr. 

Sucre de lait. . . . . . 62,30 59,40 12,40 56,22 
Beurre. . . . . ue 4 39,40 38,20 40,04 36,65 
Caséine ou albumine.. . . 22,60 35,50 37,00 29,80 
Chlorure de sodium. . . . 1,10 2,50 1,62 2,61 
AUTTES SES 3,40 6,03 3,48 4,27 




















On voit par ce tableau que le lait d’ânesse est celui qui se 
rapproche le plus du lait de la femme, au point de vue de la 


richesse en caséine. C’est donc le lait qu'il y aurail surtout 
avantage à employer. Néanmoins son usage est rare, car on 
se procure ce lait difficilement. Le prix du lait d’ânesse est 
d’ailleurs élevé, et dans la pratique des villes il faut à peu près 
renoncer à s’en servir pour nourrir les enfants. 

Dans les crèches et dans les hospices d'enfants, l’allaite- 
ment par les ânesses a été essayé avec succès et a rendu de 
grands services. À l’hospice des Enfants-Assistés de Paris, on 
a nourri avec le lait d’ânesse des enfants syphilitiques et au- 
tres, pour lesquels l'allaitement naturel était impossible, Les 
enfants tétaient directement Îles mamelles de l'animal. On 
supprimait ainsi l'usage des biberons, dont le bon entretien 
et l’asepsie sont si difficiles. Les résultats obtenus ont été assez 
encourageants pour que, dans certaines conditions spéciales, 
à la campagne en particulier, l'allaitement par une ânesse au 
pis de l’animal soit recommandable et puisse être suivi de 
succès complet. 

Ce ne sont là d'ailleurs que des conditions exceptionnelles. 


F. XII. 5 
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Le plus souvent, dans l'allaitement artificiel, il faut recourir 
au lait de la vache. 

Un inconvénient du lait de vache est sa trop grande 
richesse en caséine (37 grammes au lieu de 22 grammes chez 
la femme), et l'excès de sels de chaux qui rendent sa digestibi- 
lité plus difficile. Pour rendre ce lait plus facile à digérer, on 
a proposé de précipiter partiellement la caséine, et d'enlever 
l'excès des sels de chaux par le citrate de soude (Wright). Les 
laits ainsi préparés portent le nom de laits humanisés!. 

En résumé, c’est le lait de vache naturel, n'ayant subi 
aucune modificalion dans sa composition, qu'il faut employer 
le plus souvent pour l'allaitement artificiel. 

Un grand nombre des inconvénients inhérents à l’allaite- 
ment par le lait de l'animal a d’ailleurs disparu depuis que 
l'emploi du lait stérilisé s'est généralisé et a été adopté presque 
universellement. Grâce à la stérilisation, les altérations du 
lait et ses fermentations peuvent être à peu près complètement 
évitées. Les troubles digestifs graves, consécutifs à l'emploi des 
laits fermentés ou chargés de microbes, sont par suite sup- 
primés. Les inconvénients du lait de vache se résument alors 
dans sa digestibilité moins facile que celle du lait de femme. 

Actuellement, l'allaitement par le lait stérilisé est indiqué 
toutes les fois que l’allaitement naturel est impossible. Dans 
la grande majorité des cas, cet allaitement donne d'excellents 
résultats etoffre, au pointde vuede la prophylaxie de l’athrepsie, 
une garantie presque complète. 


F. — STÉRILISATION DU LAIT 


On emploie couramment deux variétés de lait stérilisé : 
1° le lait stérilisé par les procédés industriels et vendu tel qu'il 
doit être ulilisé ; 2° le lait stérilisé directement par les familles 
à l’aide d'appareils d’un maniement facile. 

4. Nous avons eu pour notre part l’occasion d'essayer plusieurs fois l’allai- 


tement par les laits humanisés ou maternisés. Les résultats que nous avons 
obtenus ne nous encouragent pas à les recommander, 
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Divers reproches ont été adressés à ces deux sortes de laït. 

Les laits stérilisés du commerce, a-t-on objecté, sont soumis 
à des températures très élevées qui ne sont pas sans influence 
sur leur constitution moléculaire ou chimique et portent peut- 
être sur leur valeur nutritive. D'autre part, certains médecins, 
en raison de la confiance extrême que donne la préparation 
de ces laits exécutée en grand et de la longue conservation 
qu’elle semble devoir assurer, ont craint que si le contenu de 
quelques bouteilles se fût altéré pour une cause quelconque, ce 
lait ne fût administré inconsidérément et ne devint ainsi 
l’origine d'accidents. 

Quant aux laits préparés par les familles, ils ne sont, a-t-on 
dit, qu'imparfaitement stérilisés, puisque la température à 
laquelle on les soumet ne tue pas les spores qu’ils renferment. 
De plus, entre le moment de la traite et celui où la stérilisa- 
tion est pratiquée, les microbes auraient eu le temps de sécré- 
ter des toxines sur lesquelles la chaleur n’a aucune action et 
qui deviendraient ainsi une source d'intoxication pour l’en- 
fant. 

En réalité, ces objections n'ont pas l'importance qu'on 
serait tenté de leur attribuer tout d’abord. L'observation a 
démontré en effet qu'avec les laits stérilisés du commerce les 
enfants augmentent régulièrement de poids et prospèrent 
même admirablement. En second lieu, il est aisé de vérifier, 
lorsqu'on débouche chaque bouteille, l’état de conservation 
du lait, en le goûtant avant de le donner à l'enfant. Puis, la 
stérilisation du lait exécutée par les familles, si elle n’est pas 
rigoureuse, puisque la pullulation microbienne ne tarde pas 
à s'effectuer à nouveau, n’en est pas moins très suffisante, 
lorsqu'on a soin dene préparer que la quantité de lait qui doit 
ètre employée dans les vingt-quatre heures. Enfin la pasteuri- 
sation, à laquelle on soumet Le lait après la traite, met à l'abri 
de la production des toxines à laquelle il a été fait allusion. 

On peut donc indifféremment donner le lait stérilisé indus- 
triellement en grand et le lait stérilisé dans les ménages. Mais, 
de même que pour le lait stérilisé de commerce, il sera pru- 
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dent de s'assurer, pour chaque bouteille préparée à la mai- 
son, du bon état de conservation du lait. 

Il serait oiseux de donner une énumération des différentes 
marques de lait stérilisé que le commerce a lancées dans la 
circulation. 

Mais nous croyons devoir fournir quelques indications sur 
la stérilisation du lait à domicile. 

Plusieurs appareils peuvent être employés à cet effet. Nous 
ne ferons que citer ceux de Soltmann, Stôdler, Gerber, Bert- 
ling, Escherich. Les plus pratiques, qui ont été imaginés par 
Egli-Sinclair, Budin, Gentile, reposent tous sur le même prin- 
cipe que celui de Soxhlet. 

Décrivons seulement l'appareil de Soxhlet et celui de Gen- 
tile qui se partagent la faveur du public”. 

L'appareil de Soxhlet se compose d’un bain-marie fermé 
dans lequel plonge un porte-bouteilles. Celles-ci, d’une conte- 
nance de 200 grammes, ne sont remplies qu'aux deux tiers. Sur 
leur goulot, qui est en entonnoir et dont le bord est rodé, on 
place un petit disque en caoutchouc de 4 millimètres d’épais- 
seur et dont les dimensions correspondent exactement à l’ou- 
verture de la bouteille. Pour empêcher tout déplacement de 
ce disque, pendant que la vapeur s'échappe de la bouteille, on 
le coiffe d’un petit cylindre en métal armé de trois griffes. La 
hauteur de l’eau du bain-marie ne doit pas dépasser la moitié 
de la hauteur de la bouteille. On maintient l’eau à l’ébullition 
pendant quarante minutes. 

Dès que le porte-bouteilles est retiré du bain-marie, la 
vapeur dégagée par le lait, qui s’est substituée à l’air contenu 
dans le tiers supérieur du flacon, se condense par refroidisse- 
ment et la pression atmosphérique fixe alors le disque sur la 
bouteille en le déprimant à son centre. 

La dépression du disque est la garantie indispensable du 
succès de l'opération : elle assure la non-pénétration de Pair 
extérieur dans le flacon. 


1. Lire à ce sujet : Gnavaxe. — Du lait stérilisé, son emploi dans l'alimenta- 
tion du nouveau-né, Thèse de Paris, 1893. 
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L'appareil de Gentile offre quelques perfectionnements. 
Les bouteilles, de dimensions différentes, sont graduées. La 
bague en est plane et rodée, et la forme du caoutchouc dis- 
pense de l’adjonetion de la pièce en métal de l'appareil de 
Soxhlet. Cet obturateur a en effet la forme d’un champignon, 
ou, plus exactement, d’un clou, dont la tige plonge dans la 
bouteille et s'oppose ainsi à tout déplacement latéral du disque, 
que représente la partie supérieure recouvrant la bague. Les 
bouteilles, remplies comme précédemment et chargées dans 
un panier en fil de fer, sont placées dans un bain-marie que 
l’on porte à l’ébullition pendant trois quarts d'heure. Ici 
encore, au moment où la bouteille se refroidit, la vapeur se 
condense et la pression atmosphérique fixe l’obturateur en 
produisant à son centre un godet caractéristique. 


G. — AVORTONS. — ENFANTS DÉBILES, NÉS AVANT TERME 


L'athrepsie est particulièrement redoutable chez les enfants 
nés avant terme ou atteints de débilité congénitale. 

Le plus souvent, pour la prévenir, il est nécessaire d’éle- 
ver ces enfants dans des couveuses artificielles et de les nour- 
rir à l’aide du gavage. 

Ce n’est pas le lieu de décrire ici les couveuses; on sait 
quelle est leur disposition et quelles précautions il faut prendre 
pour y faire séjourner sans danger les enfants nouveau-nés. 
Quand les enfants sont menacés d’athrepsie, il est souvent 
utile de faire, dans la couveuse, des inhalations fréquentes 
d'oxygène pur. 

Le gavage des nouveau-nés s'opère facilement à l’aide 
d'une sonde uréthrale en caoutchouc rouge introduite dans 
l'estomac par la bouche ou par les fosses nasales. La sonde 
doit être introduite d'environ 16 à 18 centimètres. 

Par la sonde, munie à son extrémité d’un entonnoir en 
verre, on introduit toutes les heures environ de 10 à 
15 grammes de lait stérilisé ou de lait de femme tiré directe- 
ment dans l’entonnoir. 
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Cette quantité de lait est faible, mais suffisante pendant 
les premiers jours. Plus tard, on l’augmente régulièrement 
et progressivement. 

Le gavage est continué jusqu'à ce que le nouveau-né soit 
assez développé pour se nourrir lui-même au sein ou au 
biberon. 

Le séjour dans la couveuse et le gavage ont parfois donné 
de merveilleux résultats dans l'élevage des avortons nés avant 
terme (Tarnier). 


III 


Thérapeutique de l’athrepsie. 


L’athrepsie, telle qu’on la comprend actuellement, c’est- 
à-dire le syndrome terminal des troubles de la nutrition 
des nouveau-nés consécutifs à des altérations des fonctions 
digestives, n’est pas justiciable d’un traitement uniforme. Sa 
thérapeutique varie suivant les causes qui l’ont engendrée. 

Dans un grand nombre de cas en particulier, l’athrepsie 
est la conséquence des inflammations gastro-intestinales sub- 
aiguës ou chroniques et son traitement, au début tout au 
moins, se confond avec celui de ces inflammations. 

Il nous est impossible de passer en revue le traitement de 
toutes les affections gastro-intestinales et de tous les troubles 
de la nutrition du nouveau-né qui peuvent être l’origine de 
l’athrepsie. Cette étude est faite dans plusieurs chapitres de 
cet ouvrage. Nous devons cependant insister sur l'importance 
de ce traitement, car c'est en soignant énergiquement tous 
les troubles digestifs du nouveau-né, en ne négligeant aucun 
symptôme morbide relevant d’une altération des fonctions 
digestives, qu'on peut empêcher ou enrayer dès le début le 
développement de l’athrepsie. 

Le traitementde l’athrepsie confirméecomprenddeux indica- 
tions principales : 1° combattre les troubles digestifs qui existent 
presque toujours ; 2° soutenir les forces de l’enfant et arrêter la 
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dénutrilion par les moyens que possède actuellement la théra- 
peutique. 

Dans un certain nombre de cas, les symptômes digestifs sont 
nuls ou peu marqués. Seule la dénutritionestmanifeste ; l'enfant 
perd de son poids. Les garde-robes, un peu plus fréquentes 
que normalement, sont verdâtres et formées de grumeaux de 
lait coagulé mal digéré. Il existe de l’érythème fessier. Néan- 
moins, l’état général n’est pas altéré. La situation deviendrait 
bientôt grave, si les troubles digestifs se prolongeaient. 

En pareil cas, tout danger peut parfois être conjuré, si le 
traitement prophylactique est appliqué en temps opportun. Il 
suffit quelquefois de suspendre l'allaitement maternel, si le 
lait de la mère est insuffisant, et de donner une bonne nour- 
rice à l'enfant pour remédier à la situation. D’autres fois, c’est 
le changement de la nourrice qui s'impose. A défaut de 
l'allaitement naturel, impossible dans quelques circonstances, 
l'allaitement par le lait stérilisé ou par le lait d’ânesse peut 
parfois arrêter la dénutrition et sauver la vie de l’enfant. 

Les principes qui dirigent l’alimentalion normale du nou- 
veau-né gardent d’ailleurs toute leur valeur, même en cas 
d’athrepsie confirmée. Une fois le syndrome déclaré, la pre- 
mière indication est de revenir à l'allaitement naturel ou à 
l'allaitement par le lait stérilisé. Le salut est à ce prix; faute 
de s’y conformer, le traitement mis en œuvre serait inefficace 
et illusoire. 


À. — TRAITEMENT DES TROUBLES DIGESTIFS 
4 Traitement médicamenteux. 


L’athrepsie est le plus souvent précédée de troubles diges- 
tifs. Les plus fréquents révèlent des altérations infectieuses 
et toxiques du tube digestif. 

Quand ces trouble: existent, ils doivent être traités comme 
les troubles digestifs dus aux inflammations gastro-intesti- 
nales des nouveau-nés. 
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Au début, la diète est nécessaire; pendant un ou deux jours, 
les enfants seront sevrés de tout aliment. En raison de l’état 
des organes digestifs, l’ingestion du lait n'aurait d'autre ré- 
sultat que d’aggraver l’état local. La diète hydrique doit être 
prescrite : il suffit de donner aux enfants la quantité d’eau 
représentant à peu près la quantité de lait qu'ils auraient ab- 
sorbé. Cette quantité peut être évaluée à trois quarts de litre. 

L'eau pure, bouillie ou préalablement stérilisée, est préfé- 
rable à toute autre boisson. 

Elle est préférable aux décoctions de riz et d'orge, qui 
peuvent fermenter dans le tube digestif et renfermer des 
micro-organismes. 

Quelques auteurs (Josias en particulier)recommandent l’eau 
albumineuse à la dose de 200 à 300 grammes par jour, en 
raison de ses propriétés bactéricides. 

La diète hydrique ne peut toutefois pas être prolongée 
longtemps; le deuxième ou le troisième jour au plus tard, 
elle doit faire place au lait, qui sera tout d’abord donné en 
petite quantité, puis en plus grande abondance, s’il est bien 
digéré et si son ingestion ne ramène pas les vomissements et 
la diarrhée. 

Assez souvent, les forces de l’enfant ont déjà assez décliné 
pour qu'il soit nécessaire de lui verser le lait dans la bouche à 
l’aide du biberon ou de la cuiller. Parfois le nourrisson doit 
même être soumis au gavage, qui n'est possible que s’il n’y a 
plus de vomissements. 

Au début de l’athrepsie, le danger est moins dans la dénu- 
trition à peine commençante que dans les fermentations 
gastro-intestinales qui sont la cause de cette intoxication 
spéciale des nouveau-nés. Il faut donc réaliser le plus complè- 
tement possible l’antisepsie du tube digestif. 

On reconnait actuellement que la méthode la plus pratique 
et peut-être la plus efficace de réaliser l’antisepsie gastro-intes- 
tinale estl’administration d'un purgatif ou de purgatifs répétés. 

Chez les enfants, cette méthode des purgations est la seule 
possible. Aussi conseillons-nous, avec la plupart des auteurs, 
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d’administrer, au début des accidents athrepsiques, un pur- 
gatif léger. 

A cet âge de la vie, on conseille l'huile de ricin, à la dose 
de 5 à 8 grammes ; la magnésie, à la dose de 1 à 3 grammes ; 
la poudre de rhubarbe, à la dose de 05,05. 

Le purgatif le plus indiqué est le calomel, en raison de 
ses propriétés microbicides et anti-fermentescibles. 

Le calomel est donné en nature à la dose de 08,05 
et est pris facilement avec le lait. Il peut aussi être administré 
avec une quantité égale de sucre. Enfin on peut le donner 
soit avec le salol, soit avec un antiseptique tel que le benzo- 
naphtol, dans une des formules suivantes : 


> Calomel. 


; äà. . . 08,05. 
Salol de : 


M.s. a. Pour une prise. Une par jour. 


Il arrive assez souvent que, dans la première période de 
l’athrepsie, les vomissements sont fréquents et répétés à 
chaque tentative d'alimentation. En pareil cas, on donnera 
les laxatifs en lavements, à l’aide d’une seringue en verre 
terminée par un embout en caoutchouc. On peut administrer 
de cetle manière un des lavements suivants : 


419 3% Magnésie. . . . . + . . . . . . . . . 5 grammes. 
FAURE EE A Ne C0 — 
Pour un lavement. 
20% Sulfate de soude . . . . . . . . . . . 10 grammes. 
HOUR AR ee 0e OÙ = 


Pour un lavement. 


ou encore injecter simplement une dizaine de grammes d’Auile 
de ricin dans le rectum. 

Les laxatifs sont indiqués au début, pour débarrasser l’in- 
testin. Ils sont bientôt inutiles; car, au bout de peu de temps, 
survient la diarrhée plus ou moins abondante. La diarrhée 
est une cause puissante d’affaiblissement et de dénutrition; 
faut-il s’efforcer de l’arrèter? 

On a recommandé, dans ce but, de donner à l'enfant, par 
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cuillerées et assez fréquemment, l’eau albumineuse, Veau de 
riz, où la décoction blanche de Sydenham. Parrot recomman- 
dait le cognac, surtout en raison de ses propriétés stimulantes. 
Il en donnait de 8 à 10 grammes par jour dans 200 grammes 
d’eau sucrée (par cuillerées à café d'heure en heure). 

Godhart recommande la feinture de coca, obtenue en trai- 
tant une partie de feuilles de coca par cinq parties d'alcool 
absolu. On en donne X gouttes à la fois à de fréquents in- 
tervalles. L'amélioration se produit après que l'enfant en a 
ingéré une centaine de gouttes. 

Braithwaite vante le mélange du salicylate de soude et du 
sulfate de fer. On donne un paquet de 0s',10 de chaque sel 
toutes les heures, jusqu’à ce que les selles soient noires. 

Le salicylate de bismuth, seul ou mélangé au salol ou au 
naphtol, est fréquemment ordonné contre la diarrhée des nou- 
veau-nés. On le donne à la dose de 4 gramme en 10 prises 
par vingt-quatre heures, ou en poudre dans une potion, telle 
que la suivante : 


% Salicylate de bismuih. 5. -11’cramme: 
SIROPITE COINLS AE IN Pet En OC TAMNIeSe 
Eau de Chaux RE RE EE 220 — 
AUS TlÉ CRE CO 


F.Ss. a. potion. 


D’autres médicaments, tels que le sous-nitrate de bismuth, 
l’eau de chaux, le tannin, l'acide qallique, peuvent également 
rendre des services. Il est bon de rappeler que, même contre 
cette diarrhée, l’opium ne doit pas être employé. Il s’agit, en 
effet, de tout jeunes enfants, âgés de moins de 5 mois, et on 
sait quelles désastreuses conséquences peut avoir, à cet âge, 
l'ingestion de la plus faible quantité d’opium. 

Un médicament fréquemment employé est l'acide lactique, 
dont Hayem et Lesage ont montré les excellents effets dans la 
diarrhée cholériforme des nouveau-nés. L’acide lactique a le 
double avantage de ne pas être toxique et d’être antiseptique. 

Ce médicament convient particulièrement dans les cas où 
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les selles sont alcalines. On le donne généralement en potion, 
dans la formule suivante : 


% Acide lactique , . . . . . . . . . . . 2 à 3 grammes. 
Sirop de coings. . . . . . . . . . . . 20 grammes. 
Eau distillée ; . . . . .. .….. ... . . . 80 —— 

M. s. à. 


A donner par cuillerées à dessert dans les vingt-quatre heures. 


Il arrive fréquemment que les médicaments aussi bien 
que le lait sont immédiatement vomis ou rendus avec le 
liquide diarrhéique. En pareil cas. le lavage de l'estomac et 
des intestins devient nécessaire. 


2° Lavage de l'estomac. 


Le lavage de l'estomac a pour but de débarrasser l’estomac 
du lait coagulé et non digéré qui reste dans la cavité gas- 
trique. Le séjour du lait non digéré facilite les fermentations 
et les cultures microbiennes qui sont la source des produits 
toxiques et des toxines, dont l'absorption aggrave singulière- 
ment la situation. De plus, les matières alimentaires sta- 
gnantes sont une cause de vomissements. 

Les vomissements sont l'indication principale du lavage 
de l'estomac; pratiqué régulièrement et dans de bonnes condi- 
tions, il les arrête Le plus souvent. Il est très facile chez les 
nouveau-nés. 

Le manuel opératoire du lavage de l’estomac est des plus 
simples. Il se pratique à l’aide d’une sonde en caoutchouc 
rouge (le numéro 30 de la filière Charrière). La sonde est intro- 
duite dans l'estomac par la bouche ou par les fosses nasales, 
d'une longueur de 15 à 18 centimètres. On adapte à son extré- 
mité libre un petit entonnoir en verre, par lequel on fait pé- 
nétrer dans l'estomac 100 à 150 grammes d’eau stérilisée. 
L'eau est expulsée par un effort de vomissement ou revient 
par le mécanisme du siphon. Elle contient du mucus et des 
débris de caillots de lait. On recommence l'opération jusqu'à 
ce que le liquide sorte parfaitement clair. 
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Le lavage de l'estomac est fait avant chaque prise d’ali- 
ments. Au besoin, il peut être complété par le gavage, pra- 
tiqué à l’aide de la sonde introduite dans l'estomac. 

Le liquide employé pour le lavage de l’estomac est géné- 
ralement l’eau stérilisée simple ou chargée d’une substance an- 
tiseptique telle que l’eau oxygénée (Blech), le naphtol, ete., ete. 

La température de l’eau doit être en rapport avec l’état 
du malade : chaude, s’il y a hypothermie; froide, s'il y a 
hyperthermie (Lesage). 


3° Lavage de l'intestin. 


Le lavage de l'intestin est le complément du lavage de 
l'estomac. Il a pour but de débarrasser l'intestin des matières 
fermentescibles qui y séjournent et des cultures microbiennes 
qui s’y développent. Les grands lavages de l'intestin ont encore 
l'avantage de faire absorber une notable quantité d’eau, et par 
suite de relever la pression sanguine. Il est nécessaire que 
les lavages soient aussi complets que possible et ne soient 
pas bornés au gros intestin. Le lavement avec une poire en 
caoutchouc ou une seringue est donc insuffisant. 

Il faut recourir à une méthode spéciale, la méthode de 
Monti. : 

Lesage et Dauriac, qui ont expérimenté cette méthode, ont 
montré que grâce à elle, le liquide poussé dans le rectum et 
le gros intestin pouvait forcer la valvule iléo-cæcale, pénétrer 
dans l'intestin grêle et même remonter jusque dans l'estomac. 

Voici, d’après Lesage, le mode opératoire employé : « On 
se sert d’un bock à injection d’une contenance de 1 ou 
2 litres, muni d’un long tube en caoutchouc et d’une sonde en 
caoutchouc de 20 à 30 centimètres, du calibre n° 20 de la 
filière Charrière. On commence par remplir le bock de la 
solution qu’on veut injecter. On fait placer le malade hori- 
zontalement, légèrement couché sur le côté droit, de façon à 
mettre le cæcum dans une situation déclive. On introduit 
ensuite dans le rectum la sonde, qu'on enfonce à une profon- 


TRAITEMENT DE L’'ATHREPSIE. 11 


deur de 15 à 20 centimètres environ. On ferme hermétique- 
ment l’anus avec les doigts et on laisse circuler l’eau, le bock 
élevé de 10 à 20 centimètres seulement au-dessus du plan du 
malade. L'eau s'écoule peu à peu, doucement, sous une faible 
pression. Quand toute la quantité d’eau a pénétré dans l’in- 
-testin, on retire la sonde et on laisse écouler le liquide". » 


B. — TRAITEMENT DE L'ÉTAT GÉNÉRAL 


Avec le traitement des altérations gastro-intestinales et 
de l'élément infectieux et toxique, l’état général réclame une 
thérapeutique spéciale. 

L'indication capitale est de soutenir les forces du malade. 
Dans cette maladie, où la dépression des forces est un dan- 
ger pressant et amène rapidement la mort du malade, il faut 
gagner du temps. 

C'est à la médication stimulante qu’il faut faire appel dans 
ce but. 

Les enfants, si la chose est possible, doivent être isolés 
et placés dans une pièce vaste, où l’air et la lumière pénètrent 
largement. À l’hospice des Enfants-Assistés, Hutinel s’est 
bien trouvé de mettre pendant l'été les petits athrepsiques 
sous des tentes. 

Les frichions sur le corps sont utiles pour faciliter la cireu- 
lation du sang et réchauffer les petits malades. On peut faire 
ces frictions avec un tampon de flanelle imbibé d'alcool ou 
avec la mixture suivante recommandée par Comby : 

% Huile de camomille camphrée. 


Essence de lavande. . . . . . . ? âà. 100 grammes. 
Essence de romarin. . 


M. 5. a. 


Les bains sinapisés répondent à la même indication et sont 
d'un usage courant. On les prépare en mettant une cinquan- 
taine de grammes de farine de moutarde dans le bain. 


4. LESAGE. — Traité des maladies de l'enfance, t. IL. 
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Les injections sous-cutanées sont surtout utiles pour 
relever la tension sanguine. On emploie les injections de 
caféine (à la dose de 05,05 par vingt-quatre heures). Les 
injections d'huile camphrée sont indolores et parfaitement 
bien supportées par les enfants. On peut faire trois ou quatre 
fois par jour une injection de 1 centimètre cube de la solu- 
tion suivante : 

YACAMPRTE NT NE E E ET TONTINESe 
Huile SIÉTINSÉC EPP 20 — 


Dissolvez. 


Les injections d’éfher ne doivent pas être employées, car, 
chez les enfants, elles amènent facilement lesphacèle des tissus. 

Chez un nouveau-né athrepsique, je me suis très bien 
trouvé d’injections de glycéro-phosphate de chaux soluble. 
Les injections de sérum artificiel jouissent actuellement d’une 
faveur méritée. Elles ne sont contre-indiquées que chez les 
nouveau-nés suspects ou entachés de tuberculose (Hutinel). 

Les injections de sérum artificiel sont faites à doses mas- 
sives où à doses faibles. 

A doses massives, on injecte quotidiennement de # à 6 doses 
de 30 centimètres cubes de sérum. L'injection est poussée 
lentement dans les muscles des flancs ou de la fesse. 

A doses faibles, on injecte toutes les deux heures 5 centi- 
mètres cubes d’une solution de sérum. Les solutions de sérum 
employées sont de plusieurs sortes. Voiei les principales : 


4° > Chlorure de Sodium "NT CN Ter animes. 
Eau. :: 9) UN ME NS ee (ALiETeS 


Dissolvez. 


Cette solution de sel marin est surtout employée dans les 
injections massives. 
2 Le sérum d'Hayem : 


% Chlorure de sodium. . . . . . . . . . 5 grammes. 
Sulfate de soude . . ë Ve ee (D — 
AU En DUR ERNEST es 


Dissolvez. 
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3° La solution de Luton : 


% Phosphate de soude cristallisé. . . . . 5 grammes. 
Sulfate de soude . . . . . . . . . . . 10 — 
ÉGUPSR er Ur ET, a tdalitré: 

Dissolvez. 


4° La solution de Chéron : 


% Acide phénique. ; 
Chlorure de sodium. . . . . . |, 


âà. 1 gramme. 
Phosphate de soude x 
Sulfate de soude . s 
Eau distillée. . . . . . . . . . . ... 100 grammes. 


Dissolvez. 


Cette solution est réservée pour les injections à faibles doses. 

On a essayé également les injections de sérum naturel 
(sérum de cheval), dont l'efficacité ne paraît pas supérieure 
à celle du sérum artificiel. 

Pour obtenir un effet plus rapide et aussi dans les cas où 
le liquide injecté n’est pas absorbé, on a conseillé de faire des 
intection intra-péritonéales. Ces injections sont sans danger, 
à la condition de ne pas employer un liquide renfermant du 
sulfate de soude. En effet ce sel introduit en solution dans le 
péritoine peut amener des accidents mortels (Thiercelin). 


IV 


Traitement de quelques accidents et complications 
de l’athrepsie. 


L'athrepsie est souvent aggravée par des complications 
multiples (infections secondaires, lésions inflammatoires). 
La plupart de ces complications ne sont pas spéciales à 
l'athrepsie; elles sont telles qu’on les observe dans beaucoup 
de maladies de l’enfance. 

La plus fréquente des infections secondaires est la bron- 
cho-pneumonie. 
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1° La broncho-pneumonie, toujours si grave, est presque fata- 
lement mortelle dans l’athrepsie. Tous les traitements échouent 
contre cette complication survenant dans un état de dénutri- 
tion et d’affaiblissement porté au plus haut degré. 

Le traitement par les bains froids ou par les enveloppe- 
ments humides ne saurait être recommandé en pareil cas. En 
raison de l’adynamie et de la faiblesse du cœur, le traitement 
par l’eau froide exposerait à une syncope mortelle. De plus, 
dans l’athrepsie, il y a plutôt hypothermie, et l’immer- 
sion dans l’eau froide augmenterait encore l’algidité et la 
tendance au collapsus. 

La broncho-pneumonie de l’athrepsie sera plus utilement 
traitée par la méthode du professeur Renaut, c’est-à-dire par 
les bains chauds (à 38°), fréquents et répétés. 

9° Quelques accidents de l’athrepsie, spéciaux à cette mala- 
die, doivent être pris en considération dans le traitement; ce 
sont les accidents cutanés etmuqueux ; ces accidents, sans gra- 
vité en eux-mêmes, peuvent être la porte d’entrée d'infections 
secondaires, qu'une thérapeutique appropriée permet d'éviter. 

En tête de ces accidents figurent les érythèmes de la ré- 
gion fessière, ano-génitale, et des membres inférieurs, excep- 
tionnellement généralisés. 

L’érythème de l’athrepsie est, en raison de son siège, cer- 
tainement en rapport avec l'irritation de la peau par l'urine 
et surtout par les matières diarrhéiques. 

Pour en empêcher le développement, il faut qu'après chaque 
émission d'urine et après chaque selle, la région ano-génilale 
soit soigneusement lavée à l’eau stérilisée ou à l’eau boriquée 
tiède, essuyée avec untampond’ouate hydrophileetenduite d’un 
corpsgras aseptique, telque la vaseline ou la lanoline boriquée. 

Les précautions indiquées pour prévenir le développement 
de l’érythème sont encore nécessaires après son apparition. 
En eflet, les plaques d’érythème s’excorient et s’ulcèrent avec 
une grande facilité. Il faut prévenir l'infection des plaques 
ulcérées par l’antisepsie de la région, pratiquée comme il a 
été dit précédemment. En pareil cas, les lavages doivent être 
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moins abondants et il est préférable de panser les plaques 
ulcères avec une poudre antiseptique, telle que la poudre 
suivante : 


% Acide borique porphyrisé. . . . . . . 20 grammes. 
GE uio 
Talc . 

M. s. à. 


La présence de l'érythème simple ou ulcéreux contre- 
indique l'emploi des bains sinapisés. 

Le pemphiqus réclame le même traitement que l’érythème. 

3° Le muguet est fréquent chez les enfants athrepsiques, sur- 
tout dans les milieux hospitaliers. On le préviendra par les 
lavages de la bouche à l’eau de Vichy. Ces lavages seront 
continués même après la disparition de la mucédinée, dont 
on débarrassera la bouche par des badigeonnages avec le 
sublimé étendu à 1 p. 2000 ou avec l’eau oxygénée fraiche- 
ment préparée. ; 

4° Dans quelques cas, l’athrepsie amène la formation d'un 
grand nombre d’abcès sous-cutanés, à développement succes- 
sif. Ces abeès, du volume d’un pois à celui d’une noisette, sont 
superficiels. [ls se développent sans grande réaction générale 
et avec peu de réaction locale. La pathogénie de ces abcès est 
encore mal élucidée; ils ont été parfois considérés comme 
des gommes sous-culanées ou des tubercules du tissu cellu- 
laire. Dans plusieurs cas, que nous avons eu l'occasion d’ob- 
server, 1ls nous ont paru être manifestement en rapport avec 
l’athrepsie. 

Chose remarquable, ces abcès sont plutôt observés dans 
les formes curables de l'athrepsie. 

Ces abcès, comme tous les foyers de suppuration circon- 
scrite, doivent être encisés. Après l'incision, la cicatrisation 
est rapide. 

Pour en prévenir le développement à répétition, il est in- 
diqué de donner à l'enfant des bains d'eau boriquée tiède, qui 
assurent l’antisepsie de la peau. 


F. XI. 6 


CHAPITRE III 


TRAITEMENT DE LA DYSPEPSIE INTESTINALE 


PAR 


G. ÉTIENNE 


Professeur agrégé à la Faculté de Nancy. 


Considérations générales. 


Topographiquement et physiologiquement, l'intestin n'est 
que la suite de l'estomac; il achève ce qu'a commencé l’es- 
tomac, et les troubles de la fonction stomacale réagissent 
rapidement sur la fonction intestinale. 

D'autre part, le rôle du suc intestinal est fort peu connu; 
l'exploration de l'intestin est des plus délicates. Aussi l'étude 
de la dyspepsie intestinale est-elle encore très obscure. Elle a 
été tentée par À. Mathieu, par Courtois-Suffit, auxquels nous 
aurons à faire des emprunts. 

Par dyspepsie intestinale, nous entendons les troubles 
chroniques de la digestion intestinale par perturbation d'actes 
physiologiques ou par apparition d'actes anormaux, indé- 
pendants de lésions profondes (néoplasmes, ulcérations, ete.). 

L'intestin peut être considéré comme un récipient dans 
lequel les aliments, arrivés de l'estomac par ondée, sont : 

A. — Soumis à l’action : 1° du suc entérique; 2° des sucs 
déversés dans sa cavité par les glandes voisines, bile, sue pan- 


créatique ; 
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B. — 4° Brassés par les contractions péristaltiques, mis 
intimement en contact avec ces sucs, 2° et poussés vers 
l'anus, orifice de sortie; 

C. — Dans lequel la partie nutritive des aliments est sépa- 
rée de la partie inutilisable, et est résorbée. 

Il peut donc exister : 


A. — Des troubles de la sécrétion; 
B. — Des troubles de la motilité ; 
C. — Des troubles de l'absorption. 


Il est bien entendu qu'il ne s’agit là que de la prédomi- 
nance d’un groupe de troubles, mais que les autres ne font 
cependant pas complètement défaut, du moins dans l'immense 
majorité des cas. 


Il 


Traitement. 


À. — TROUBLES DE LA SÉCRÉTION 


De l’étude de la dyspepsie intestinale, nous devons élimi- 
ner immédiatement le groupe des troubles de la sécrétion 
pancréatique et biliaire qui peuvent entrainer la dyspepsie 
prise dans son sens le plus large, mais sont étudiés ail- 
leurs. 

Quant aux troubles de la sécrétion entérique proprement 
dits, nous pouvons les diviser en deux groupes : troubles essen- 
tiels de la sécrétion, troubles relatifs. 

1° Troubles essentiels de la sécrétion. — Le suc entérique est 
alcalin ; on peut concevoir que des modifications de sa consti- 
tution chimique feront varier sa fonction. Mais cette fonction 
est fort hypothétique : on lui a attribué la saccharification des 
amidons, la transformation du sucre de canne en sucre inter- 
verti par les ferments inversifs de CI. Bernard; sans action sur 
les graisses ni les albumines en général, il transformerait spé- 
cialement la fibrine du sang en peptones; mais cette interven- 
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tion, indiquée par Thery, n'a été retrouvée ni chez le chien 
(Quincke) ni chez l'homme (Demant). 

On comprend d’ailleurs que des modifications de ces fonc- 
tions ne puissent être actuellementle point de départ d’aucune 
indication thérapeutique. 

Sous l'influence du système nerveux, actionné, par exemple, 
par l'émotion, le froid, par certaines névroses (maladie de Ba- 
sedow, neurasthénie), par certaines lésions cérébro-spinales 
(tabes), la sécrétion du suc entérique s'exagère considérable- 
ment el devient une des causes de diarrhée, bien mise en 
évidence expérimentalement par Armand Moreau. 

Contre cette forme de diarrhée, on pourra surtout tenter 
de modifier la surface de sécrétion intestinale par l'emploi des 
poudres inertes, sous-nitrate de bismuth, talc de Venise, tel 
que nous l'indiquerons en étudiant la thérapeutique de la 
diarrhée; mais on ne perdra pas de vue que, dans bon nombre 
de ces cas, le syndrome diarrhéique est extrêmement rebelle. 

2° Troubles relatifs de sécrétion. — I peut arriver que la 
quantité de suc entérique sécrété soit normale, physiologique, 
et que cependant il y ait insuffisance fonctionnelle ; c’est ce 
qu'on voit assez fréquemment chez les malades atteints d'hy- 
perchlorhydrie gastrique; le suc entérique, alcalin, dont la 
fonction la plus nette consiste peut-être à saturer par son car- 
bonate de soude l'acide chlorhydrique du chyme arrivant de 
l'estomac, peut être insuffisant pour neutraliser un produit 
exceplionnellement acide; c’est vraisemblablement là une des 
causes les plus fréquentes de la dyspepsie intestinale à forme 
douloureuse, dans laquelle les malades éprouvent, deux ou 
trois heures après les repas, fréquemment dans la nuit, une 
sensation de brûlure intense ayant son maximum au-dessous 
de l’ombilic, et paraissant se déplacer dans le sens du côlon 
transverse. 

Ici encore, l'intervention thérapeutique directe sur l’in- 
testin est difficile ; mais fréquemment on obtiendra la cessation 
de ces accidents par le traitement de l'hyperchlorhydrie gas- 
trique, par l'emploi judicieux des alcalins. 
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B. — TROUBLES DE LA MOTILITÉ 


1° L’exagération de la motricité intestinale ne s’observeguère 
indépendamment de l'hypersécrétion; elle constitue donc l’un 
des facteurs primordiaux de la diarrhée; à ce titre, elle relève 
des modes de traitement que nous étudierons plus loin, et 
particulièrement de l'emploi des opiacés. 

2 L’atonié intestinale se manifeste par le syndrome dys- 
pepsie intestinale à forme gazeuse, qui accompagne si souvent 
la dyspepsie nervo-motrice de l'estomac et parfois se confond 
avec elle. On les voit en effet survenir dans les mêmes circon- 
stances étiologiques : à la suite de troubles psychiques, cha- 
grins, préoccupations, émotions déprimantes; après les excès 
de tout genre, le surmenage physique et intellectuel; chez les 
névropathes, neurasthéniques, neuro-arthritiques. On les 
constate encore dans un grand nombre d’autres états patholo- 
giques, intoxications chroniques, surtout l'alcoolisme, dans la 
tuberculose pulmonaire, les cardiopathies, l’artério-sclérose, 
les anémies, la chlorose, les convalescences, etc. 

Au point de vue clinique, on voit survenir, après les repas, 
une sensation de malaise, de pesanteur au creux épigastrique, 
s’accompagnant de rougeur de la face, d’anhélation ; environ 
une demi-heure, une heure après le repas, apparaît le ballon- 
nement de l'abdomen, obligeant fréquemment le malade à 
desserrer ses vêtements, facile à mettre en évidence par la 
percussion qui permet parfois de délimiter les deux zones de 
tympanisme stomacal et intestinal; des borborygmes, des ren- 
vois gazeux, parfois des régurgitations acides, viennent 
soulager le malade, qui, très fréquemment, est un constipé. 
L'atonie intestinale aboutit souvent à la dilatation du gros 
intestin, dilatation telle qu'elle peut en imposer pour une dila- 
tation gastrique; elle peut devenir une source d’auto-intoxi- 
cation se manifestant par des accidents neurasthéniques vul- 
gaires, palpitations, vertiges, dyspepsie, céphalée, douleurs 
pseudo-gastralgiques. 
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Le traitement de la flatulence intestinale est, à peu de 
choses près, le même que celui de la flatulence gastrique. 
En premier lieu, il faut insister sur le régime : « Le régime, 
encore le régime, toujours le régime », disait Baumès, qui, 
étant lui-même « très venteux », a donné une formule carac- 
térisée surtout par la suppression des féculents et des amylacés 
non dépouillés de leurs enveloppes. 

Voici, à titre de renseignement, les bases du régime de 
Baumès. Ces indications peuvent être utiles à consulter, mais 
à condition de tenir un large compte des nombreuses condi- 
tions individuelles. 


4° Aliments permis. 


Pain de froment pas trop frais et bien cuit. 

Potages.— Soupe de pain au bouillon gras ou au beurrefrais. 

Viandes. — Bœuf, mouton, veau, chevreau, agneau, 
volailles, viandes blanches, bouillis ou rôtis, sans sauce autre 
que leur Jjus,en laissant de côté la graisse. — OEufs à la coque. 

Poissons. — Merlan, sole, raie, turbot, lotte, lanche, 
truite, brochet, carpe, rouget, bouillis, apprètés avec un peu 
d'huile d'olive, de vinaigre et de sel, ou frits au beurre frais 
sans condiment ni sauce. 

Léqumes. — Chicorée, oseille, céleri, carottes, cardons, 
bettes ou poirées, au beurre frais ou au jus de viandes sans 
graisses; asperges, arlichauts: petits pois ou haricots verts 
tout à fait nouveaux. ; 

Fruits doux et fondants. — Pèche, poire beurré, prune, 
reine-Claude, fraises, cerises. 

Fruits cuits et compotes. — Prune et surtout poire. 

Confitures.— Gelée de coings,de pommes, groseilles, abricots. 


2° Aliments interdits. 


Léqumes. — Haricots, choux, lentilles, pois, fèves, raves, 
pommes de terre, scorsonères, épinards, betteraves; salades 


crues et crudités. 
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Fruits. — Châtaignes, pommes, poires non fondantes, 
abricots, raisins, fruits à pulpe sèche. 
Féculents renfermant peu ou point de gluten. — Pàtisseries, 
pâtes non levées et non fermentées. 
Sauces. — Toutes en général, et surtout celles renfermant 


une graisse quelconque : 


3° Boissons. 


La meilleure est l’eau ; on peut permettre les vins de Bor- 
deaux, les Bourgogne légers, les Beaujolais; quelques vins 
d'Espagne, à très petite dose. 

Il faut interdire : les vins blancs, les vins nouveaux, les 
bières trop vieilles ou trop nouvelles; les élixirs, spiritueux, 


les liqueurs. 


3° Une fois les gaz formés, on peut tendre à déterminer leur 
expulsion en excitant les contractions intestinales par la noër 
vomique, la strychnine, Vipéca à faible dose. On peut employer 
encore les applications sur l'abdomen d’eau froide, de la cein- 
ture et du maillotmouillés, le massage, par la boule de Sahli 
notamment, l’électrisation faradique. 

On peut également tenter d’absorber sur place les gaz par 
des poudres absorbantes telles que le carbon de peuplier, la 
magnésie calcinée, auxquelles on à pris depuis quelques an- 
nées l'habitude de joindre des antiseptiques gastro-intesti- 
naux : naphtol, benzo-naphtol, résorcine, salicylate de bismuth, 
et surtout salicylate de soude (Kuhn). 

% Charbon de peuplier porphyrisé. 


Benzo-naphtol.. . . . . . . . . . . . . ; à. 08,25 
Magnésie calcinée, 


Pour un cachet. 


Remplacer la magnésie par le salicylate de bismuth ou la 
craie lavée en cas de diarrhée. 

Autrefois, on employait beaucoup les substances dites car- 
minalives : anis, badiane, angélique; semences de fenouil, de 
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carvi, de coriandre, d’aneth, de cumin. Les espèces carmina- 
lives renfermaient des fruits d’anis, de carvi, de coriandre et 
de fenouil, en quantités égales : 10 grammes du mélange pour 
un litre de tisane. 

Malgré leur innocuité relative, ces substances ne doivent 
cependant pas être maniées à tort et à travers; j'ai observé 
un cas d'empoisonnement grave, avee vomissements incoer- 
cibles et collapsus, chez une femme qui avait fait infuser 
10 grammes d’anis étoilé dans un demi-litre d’eau, avait fait 
réduire par l’ébullition au volume d’un quart de verreet avait 
avalé en totalité. 


C. — TROUBLES DE L'ABSORPTION 


La physiologie de l'absorption intestinale est encore des 
plus obscures; elle paraît constituée surtout par des phéno- 
mènes de diffusion et d’endosmose permettant le passage des 
sucs digestifs à travers l’épithélium cylindrique des villosités, 
pour arriver dans les chylifères, et aussi dans les capillaires 
périphériques. 

C'est dire que l’absorption dépendra, au moins partielle- 
ment, et de la pression sanguine et de l’état du sang. S'il v a 
stase veineuse, dans le système de la veine porte surtout, ou 
bien si le sang contient beaucoup d’eau, comme il arrive après 
une injection aqueuse intra-veineuse, ou encore chez les 
brightiques et les cardiaques, l'absorption cest considérable- 
ment ralentie. 

Pour lui rendre son activité, il y a indication ou de dimi- 
nuer la masse du sang par une saignée générale, ou de cher- 
cher à l’épaissir en la privant d’eau, soit par l'emploi de diuré- 
tiques, soit par une véritable saignée blanche locale au moyen 
d’une purgation énergique déterminant une pluie séreuse 
intestinale. 

Ce sont là, pratiquement, les plus importantes causes de 
dyspepsie intestinale essentiellement liée à des troubles de 
l'absorption. 


CHAPITRE IV 


TRAITEMENT 
DES ENTÉRITES ET DE LA DIARRHÉE 


PAR 
G. ÉTIENNE 


Professeur agrégé à la Faculté de Nancy. 


I. — TRAITEMENT DES ENTÉRITES 


Considérations générales. 


L'entérite est l’inflammation de l'intestin. On a souvent, 
à grand tort, confondu lentérite et la diarrhée; la diarrhée 
est un symptôme fréquent de l’entérite, mais peut se montrer 
sansentérite (diarrhée de la peur), de même qu’il peut y avoir 
entérite avec constipation. 

Il n'y a pas une entérite, mais des entérites, formes nom- 
breuses variant suivant leur évolution clinique (entérites 
aiguës ou chroniques), suivant leurs causes spécifiques (enté- 
rites typhoïdique, tuberculeuse, dysenterie), ou non spécifiques 
(entérite catarrhale simple), suivant leur localisation (typhlite, 
rectite….). En outre, bien que notre définition soit une défi- 
nition anatomo-pathologique, les lésions peuvent être des plus 
variées, allant de lasimple inflammation catarrhale de la mu- 
queuse jusqu’à la perforation complète dans la fièvre typhoïde, 
dans la dysenterie; de l’inflammation catarrhale diffuse à l’in- 
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flammalion électivement localisée, telle que l'inflammation 
typhoïdique des plaques de Peyer. 

Si les causes, les lésions, les localisations sont multiples, 
la symptomatologie n’est pas moins complexe. — C’est dire 
que la thérapeutique, qui doit tenir compte de tous ces 
facteurs, est, elle aussi, très variable. Et comme certaines 
formes d’entérite constituent des chapitres spéciaux de ce 
traité (diarrhée infantile, diarrhée chronique de Cochinchine, 
dysenterie, typhlite et appendicite..….), que certaines entérites 
ne sont que la localisation d'une maladie plus générale (fièvre 
typhoïde), que certains syndromes sont également étudiés à 
part (diarrhée, constipation, dyspepsie intestinale), je ne 
pourrai, dans ce chapitre du traitement des entérites, que me 
borner à des considérations générales. 

J'insisterai cependant très particulièrement sur la médica- 
tion causale de la plupart des entérites, l’antisepsie intestinale. 


IT 


Étiologie et symptomatologie. 


À. —— CAUSES EFFICIENTES 


Les entérites peuvent être déterminées par l’arrivée dans 
l'intestin de corps mécaniquement irritants, de toxiques, de 
germes infectieux. 

1° Les corps mécaniquement trritants peuvent provenir de 
l’organisme lui-même : calculs biliaires, scybales; — ou bien 
venir du dehors. Mais ce que la pathologie générale nous 
apprend sur le mode d'action des corps étrangers dans les 
autres organes nous permet de penser que, dans l'intestin, 
leur intervention est moins simple qu'on ne le croyait. Les 
aliments grossiers, mal cuits, agissent probablement surtout 
par les éléments chimiques acides, irritants, ou par les germes 
de fermentation ou d'infection qu'ils apportent avec eux. Si 
ces conditions ne sont pas remplies, des corps étrangers peu- 
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vent traverser tout le tractus intestinal sans déterminer d’in- 
flammation appréciable. C'est ainsi que j'ai observé avec 
M. le professeur Simon une véritable obstruction mécanique 
déterminée chez un homme par une masse d'os de grenouilles 
(quarante-cinq grammes) arrivée jusqu’à la partie inférieure 
du rectum sans déterminer aucune action locale’. 

Je ne fais que signaler ici la possibilité d'accidents graves 
déterminés par des ascarides lombricoïdes réunis en peloton et 
provoquantune obstruction avecsphacèle des paroisintestinales. 

2 Les substances toxiques proprement dites, chimiques où 
pharmaceutiques (alcool, tartre stibié, antimoniaux, arsenic, 
mercure, alcalis, acides, purgatifs drastiques) n'entrent que 
pour une assez faible part dans la genèse des entérites. 

3° Le plus souvent, il s'agit de forines, issues des résidus 
de la digestion; de produits de fermentations anormales 
sécrétés dans l'intestin par des éléments microbiens, hôtes 
habituels de l'intestin devenus virulents, en premier lieu par 
le coli-bacille, puis par le bacille de Lesage, le microbe de 
Gartner, le bacterium aceti; par des microbes spécifiques, dela 
fièvre typhoïde, du choléra, etc. Signalons encore les amibes, 
dont l'étude pathologique estencore à faire {cercomonas intes- 
tinalis de Davaine, paramæcium coli de Malmsten, tricho- 
monas intestinalis de Zenker, amibe de Læscher). | 

Ajoutons enfin certaines toxines de nature inconnue s’élimi- 
nant électivement par l'intestin, se formant dans certains 
états dyscrasiques spéciaux, dans les brûlures cutanées super- 
ficielles et étendues par exemple, cause probable de lulcéra- 
tion duodénale ?. 


B. — CAUSES PRÉDISPOSANTES 


Des causes prédisposantes préparent très souvent l’action 
de ces causes efficientes. C’est ainsi que sont prédisposés spé- 
1. SIMON. — Congrès de Nancy, 1897. 


2. Depuis la composition de cet article, cette toxine hypothétique vient 
d'être mise en évidence par BAarpex (John Hopkins hosp. Bull. avril 4897). 
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cialement à l’entérite : les enfants, d'autant plus qu'ils sont 
plus jeunes; les nerveux, les anémiques, les albuminuriques, 
les diabétiques, les dyspeptiques. Certaines entériles catar- 
rhales très légères peuvent devenir le point de départ d'entérites 
spécifiques : un embarras gastro-intestinal peut être la cause 
d'une entérite tuberculeuse chez un bacillaire qui déglutit ses 
rachats ; un purgatif drastique peut agir de même. La fatigue, 
le sarmenage, peuvent jouer un grand rôle préparatoire ; le 
froid, très particulièrement, peut mettre les microbes intesti- 
naux en état de virulence, de même qu'il permet aux pneu- 
mocoques ou aux streplocoques, hôtes habituels des voies 
respiratoires, d’engendrerla pneumonie, la broncho-pneumonie 
ou les angines; le refroidissement nocturne joue un rôle des 
plus importants dans la genèse des formes graves des entérites 
aiguës des pays chauds. 

ILest évident que le traitement prophylactique consistera 
à éloigner, dans la mesure du possible, ces causes prédispo- 
santes, et à éviter les causes d'infection chez les prédisposés. 


C. — SYMPTOMATOLOGIE 


La symptomatologie est très variable, suivant la nature et 
la cause de l’entérite. Je ne puis ici qu'indiquer certaines 
formes d’entérites aiguës, les entérites à types spéciaux étant 
étudiées à part, de même que les syndromes caractéristiques. 

Les phénomènes moteurs peuvent être prédominants ; 
l’augmentation de la motricité se manifestera par des douleurs 
très intenses, des coliques, par la diarrhée résultant de la 
rapidité du passage du chyme dans l'intestin, ne permettant 
pas à cet organe de résorber l’eau; par la lientérie, cette 
même rapidité s’opposant à la digestion des aliments. Si ces 
phénomènes sont très accusés, on aboutit à lentérite dysen- 
tériforme. 

Au contraire, la diminution de contractilité déterminera 
la constipation; ici, en effet, il y a atonie de l'intestin, les 
matières fécales ne sont plus actionnées par les mouvements 
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péristaltiques, et d'autre part, l’eau est résorbée en proportion 
plus considérable que d'habitude. 

Si, aux accidents d’hypermotricité, viennent se joindre des 
accidents dus à une infection ou à une intoxication plus pro- 
fonde, on verra apparaître brusquement la fièvre, la cépha- 
lalgie, l'abattement: c’est la forme typhoiïde. 

Enfin, en poussant à l'extrême ces symptômes, en y ajou- 
tant une déshydratation suraiguë de l'organisme, on arrive à 
l’entérite cholériforme. 

Souvent lesentérites chroniques ne sont que l’aboulissant 
d’entérites aiguës prolongées. 


D. — DIAGNOSTIC DU SIÈGE ET DE LA NATURE DES LÉSIONS 


Une question plus importante au point de vue du traite- 
ment, c’est, dans certains cas, le diagnostie du siège et de la 
nature des lésions et Nothnagel a donné un certain nombre 
de points de repère bien résumés par Mathieu. 

Lorsque les matières sont dures, sous forme de scybales, 
et qu'elles sont enrobées de mucus, il y a inflammation de la 
partie inférieure du gros intestin. 

Le mucus, au lieu d'être liquide, peut se présenter sous 
forme de fragments jaunàtres, de fausses membranes plus ou 
moins étendues, dans l’entérite muco-membraneuse. 

Si le mucus est intimement mélangé à des matières molles 
et diarrhéiques, il y à inflammation du gros intestin remon- 
ant jusqu'au cæcum, où se fait le mélange intime. 

L'apparition de la bile en nature indique une entérite de 
l'intestin grèle étendue jusqu'à sa partie supérieure; la bile 
colore souvent des grumeaux plus ou moins gros, constitués 
par du mucus, des amas de cellules épithéliales et des cris- 
taux de sels minéraux. 

Le sang est généralement le signe d’un processus d’ulcéra- 
ion quand il est intimement mélangé aux matières fécales. 

Le pus ne se retrouve isolé que s'il prend naissance à la 
partie inférieure du gros intestin. 
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Les ulcérations s’accompagnent aussi souvent de consti- 
pation que de diarrhée. 

Par la palpation, on peut reconnaître une inflammation du 
côlon, surtout de nature ulcéreuse, par une douleur très nette 
le long du gros intestin, surtout sur le trajet du côlon ascen- 
dant ou descendant. 


[II 


Indications thérapeutiques. 


De l’ensemble de ces données peuvent se déduire les médi- 
cations à employer, non pas contre l'entérite, mais le plus 
souvent contre ses symptômes : 


A.— La médication contre les troubles de motricité; 

B. — La médication contre les troubles de sécrétion ; 

C. — La médication contre l’intoxication ou médication 
évacuante, aidée du régime diététique; 

D. — La médication contre l'infection ou antisepsie intes- 
tinale. 

E. — Puis on à à étudier la médication contre les suites de 


l’entérite, anémie, dépression, déshydratation. 


À. — MÉDIGATION CONTRE LES TROUBLES DE MOTRICITÉ 
41° Hypermotricité. 


Renvoyant pour plus amples détails au chapitre consacré 
au traitement de la diarrhée, je rappelle seulement ici que le 
médicament antipéristaltique de choix est l’opium et ses 
dérivés, et surtout la morphine, qui ont en outre l’avantage 
de calmer l'élément douleur (colique); puis les succédanés de 
l’opium, tels que le lactucarium, le chanvre indien; que l’hy- 
drothérapie, dans les conditions étudiées par Buxbaum, a 
donné de bons résultats. 

Contre la douleur, les coliques résultant de l’hypermo- 


TRAITEMENT DES ENTÉRITES ET DE LA DIARRHÉE. 95 


tricité, on pourra recourir utilementaux /omentations chaudes, 
par exemple application sur l'abdomen d’une alèze imbibée 
d’eau chaude, ou, ce qui sera plus facilement accepté par le 
malade, d'une infusion chaude de camomille, recouverte d’une 
flanelle, puis d’une lame de gutta-percha la débordant large- 
ment, ou des applications d’une pommade à la vaseline et 
lanoline avec gaïacol à À p. 5 ou acide salicylique à À p. 10. 


2° Hypomotricité. 


Si les éléments constitutifs de la paroi intestinale ne sont 
pas trop profondémentaltérés, on peut par une bonne hygiène, 
soit alimentaire soit corporelle, dans les détails de laquelle 
je n'ai pas à entrer ici, et surtout par la volonté, par une vo- 
lonté patiente et régulièrement appliquée, triompher le plus 
souvent de l’atonie intestinale. Notamment le massage abdomi- 
nal par la boule de Sahli donnera souventd’excellents résultats. 

Mais si l’on se trouve en présence d’altérations organiques 
plus profondes, de l’atrophie partielle des parois intestinales, 
comme chez le vieillard par exemple, on ne pourra évidem- 
ment rappeler à l'existence les fibres musculaires détruites et 
l’on sera réduit à provoquer une évacuation lorsqu'elle sera 
nécessaire. 

Si l’on veut agir exclusivement sur l'élément moteur, on 
s'adressera aux purgalifs nervo-moteurs de Clément : nicotine, 
atropine, hyoscyamine, muscarine, digitaline. Mais la toxicité 
de ces alcaloïdes en fera le plus souvent rejeter l'emploi. Les 
purgatifs drastiques, dont le type peut être l’eau-de-vie alle- 
mande, agissent également énergiquement sur l'élément mus- 


culaire intestinal. 
B. — MÉDICATION CONTRE LES TROUBLES DE SÉCRÉTION 
On peut intervenir par des poudres inertes qui agissent 


mécaniquement en {apissant la surface muqueuse sécrétante, 
et en retardant l'évacuation par leur agglutinement. 
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Ce sont le talc de Venise, le sous-nitrate de bismuth, la 
craie préparée. 

Les astringents, dont le type est le /annin et toutes les 
substances quienrenferment, composés chimiques (/annigène, 
tannalbin) ou plantes; puis les astringents minéraux. (Voy. 
TRAITEMENT DE LA DIARRHÉE : azolate d'argent, acétate de plomb, 
perchlorure de fer, ete.) 


C. — MÉDICATION CONTRE L'INTOXICATION 


Lorsqu'il existe dans le tube intestinal des substances 
toxiques, minérales, végétales ou animales, alimentaires 
(botulisme), produits de fermentation anormale, de putréfac- 
lion, toxines microbiennes, etc., on doit déterminer leur éli- 
mination. 


1° Méthodes exclusivement mécaniques. 


Les méthodes exclusivement mécaniques peuvent donner 
des résultats très satisfaisants. L’intestin est accessible par 
l’orifice anal, et le lavage du gros intestin a été très ancienne- 
ment tenté par le /avement. Les méthodes actuelles permet- 
tent une intervention bien plus active. 

L'entéroclyse, inventée par Cantani, préconisée en France 
par Dujardin-Beaumetz et Bourcy, a rendu des services ; mais 
son manuel opératoire a été très perfectionné par Lesage et 
Dauriac, et de Genersich. 

Voici comment ils procèdent : 

« Le malade est placé horizontalement sur le lit, la hanche 
gauche légèrement relevée par un coussin, de façon à mettre 
le cæcum dans une situation déclive. 

« Cette position spéciale a pour but de permettre au liquide 
de chasser du cæcum les gaz qui s’y accumulent en grande 
abondance. Ceci fait, on pousse un tube de caoutchouc, ou 
une sonde de Debove, jusqu'au milieu du côlon transverse. 
On peut sentir par la palpation à cet endroit l'extrémité 
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mobile de la sonde qui vient butter contre la paroi abdomi- 
nale. L'autre extrémité de l'instrument, en dehors de l'anus, 
est réunie par un tube de caoutchoue de 1 mètre, muni d’un 
robinet, à un bock rempli de 8 à 10 litres de liquide chauffé 
à 40° environ. Ce réservoir est élevé à peine au-dessus du 
plan horizontal du malade (de 20 à 30 centimètres environ); on 
laisse couler le liquide qui, doucement et sous une très faible 
pression, vient remplir le cæcum, ainsi que le côlon trans- 
verse. Il est évident que pour éviter la sortie du liquide par 
l’anus, on devra obturer complètement cet orifice à l’aide d’un 
tampon de coton ou d’un appareil approprié. 

« Lorsque 3 litres se sont écoulés, l’aide qui tient le bock 
(placé à 20 ou 30 centimètres de hauteur), regarde le niveau 
d’eau. Si le niveau continue à baisser, il maintient cette situa- 
tion ; si, au contraire, le niveau reste stationnaire, il élèvera 
doucement le bock, et d’une faible hauteur, pour augmenter 
un peu la pression, et ainsi de suite Jusqu'à l'écoulement du 
liquide. Il faut, en effet, suivre attentivement, à l’aide du 
niveau de l’eau, les variations de l’hydrostatique intestinale. La 
pénétration du liquide dans l'intestin ne se fait pas aussi fa- 
cilement qu'on pourrait l’imaginer ; il faut tenir grand compte 
de la présence des gaz. Dans chaque anse intestinale, le liquide 
vient occuper la partie déclive, et les gaz la partie culminante. 
En suivant les indications données par le niveau d’eau, on 
atteint la répartition spontanée du liquide dans tout l'intestin 
grêle. Dès que celui-ci s'emplit, on voit apparaître la matité 
sur le côté droit et au-dessus de la vessie, puis sur les côtés 
du ventre. Au contraire, autour de l’ombilic, l'abdomen proé- 
mine légèrement, et devient sonore. Ceci est dû au refoule- 
ment des gaz, qui viennent former un coussinel aérien 
péri-ombilical. Par suite de la situation horizontale du malade, 
le liquide s'étale dans tout l'intestin grèle, et cela sans le 
distendre, si bien qu'à partir du sixième litre le liquide pénètre 
dans l’estomac immédiatement; le malade a des nausées ou 
des vomissements qui consistent en le rejet du liquide injecté, 
souillé plus où moins de matières fécales. 


F. XIII. al 
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« En introduisant un tube œæsophagien par la bouche, cette 
fois, on peut l’amorcer, et le liquide parvenu dans l'estomac 
est ainsi évacué d’une façon continue ; la circulation du liquide 
est complète de l'anus à la bouche, le lavage de l'intestin peut 
être ainsi réalisé dans toute son étendue. » 

Expérimentalement, sur le cadavre, les auteurs ont con- 
staté que le liquide pénètre progressivement dans le cæcum, 
l'intestin grêle, puis l'estomac ; la tension, par suite, est peu 
considérable, à condition de procéder très lentement, avec 
une très faible pression ; le liquide s'étale alors très douce- 
ment. 

À partir de 2 litres, le liquide pénètre dans l’intestin grêle; 
à parür de # litres, 1l parvient dans l'estomac. 

Certes, l’entéroclyse ano-buccale ne paraît pas exempte 
d’inconvénients, et son utilité peut être problématique dans 
la grande majorité des cas; mais le lavage complet du gros 
intestin et, parfois, de l'intestin grèle, peut rendre des ser- 
vices. 

L'entéroclyse peut être pratiquée simplement avec l’eau 
bouillie, pure ou additionnée de {annin à 2 p. 1 000, d’azotate 
d'argent à 0,10 jusqu’à 1 p. 1 000, ou bien encore d’antisep- 
tiques que nous retrouverons plus loin. 

La douche ascendante pratiquée à Plombières, Aix-les- 
Bains, prise dans la position assise, peut également laver une 
partie du gros intestin, mais d’une facon moins complète que 
l’entéroclyse ; peut-être stimule-t-elle plus énergiquement les 
contractions intestinales. 

Les purgalions amènent aussi l'élimination des produits 
toxiques intestinaux, et on à pu constater, dit-on, la diminu- 
tion des acides sulfo-conjugués dans les urines après l’admi- 
nistration des purgatifs. 

Ceux qui réussissent le mieux sont les purgatifs salins, 
surtout les sels sodiques qui sont les moins toxiques : sw/- 
fate, nitrate, etc. 

À un autre point de vue, on a employé le pouvoir absor- 
bant du charbon végétal à la dose journalière de 100 grammes 
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dans la glycérine, et obtenu la désodoration totale des ma- 
tières fécales dans la fièvre typhoïde. 


2° Régime diététique. 


Le régime diététique dirigé contre les troubles d’intoxica- 
tion intestinale doit tendre essentiellement à diminuer les 
fermentations intestinales anormales ; on supprime donc tout 
aliment pouvant apporter avec lui des toxines déjà formées 
ou des germes capables d'en provoquer la formation, c’est- 
à-dire toutes les viandes faisandées, les conserves, les fromages 
forts. Au contraire, on conseillera une alimentation laissant 
fort peu de résidus dans l'intestin, tels que le lait, les œufs; 
je n'insiste pas, renvoyant à ce que J'aurai l’occasion d’indi- 
quer en étudiant la diarrhée. 


D. — MÉDICATION CONTRE L'INFECTION 


ANTISEPSIE INTESTINALE 
4° Antisepsie mécanique. 


Le plus grand rôle dans la genèse des accidents d’intoxi- 
calion intestinale revient aux toxines d’origine microbienne, 
et les moyens mécaniques indiqués pour débarrasser l'intestin 
des toxines serviront également à le débarrasser des microbes 
qui les engendrent. Cependant, si l’on cherche à obtenir ce 
résultat, il est bon de pratiquer le lavage intestinal avec de 
l’eau additionnée d’antiseptiques : naphtol à 02,25 p. 1 000, 
azotate d'argent à 0%",10 p. 1000, permanganate de potasse 
et de chaux en solutions faibles, eau saturée de sulfure de 
carbone, etc. 

De même, dans ce but, le choix des purgatifs sera un peu 
modifié. Si, pour l'élimination pure et simple des toxines, on 
peut recommander l’usage du sw/fate de soude, qui n'est 
nullement toxique, on emploie préférablement, comme pur- 
gatif antiseptique, le sulfate de magnésie, dont la toxicité est 
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légèrement plus grande, mais dont le pouvoir microbicide est 
supérieur. Le magnésium, en effet, fait partie d'une série de 
métaux comprenant le plomb, le fer, le cuivre, etc., dont les 
sulfates sont des antiseptiques puissants, mais trop toxiques 
pour être employés ici. Par exception, la toxicité du sulfate 
de magnésie est faible. 

Pour une raison analogue, on s’adressera au cal/omel, pur- 
gatif et sel de mercure qui donne naissance dans le tube 
digestif à une petite quantité de bichlorure et de sulfure anti- 
septiques. D'après Bartoschewitsch, les composés sulfo-conju- 
gués diminueraient dans l'urine quand il y a purgation par 
le calomel, en beaucoup plus grande proportion qu'après pur- 
gation par l'huile de ricin. Un autre de ses avantages est la 
commodité de son emploi, chez l’enfant notamment. 

Le salicylate de magnésie, se dédoublant en acide salicy- 
lique et en sel magnésien, antisepliques, est encore dans les 
mêmes conditions. 

La preuve du rôle mécanique joué par les purgatifs dans 
l'élimination microbienne a été fournie par Gilbert et Domi- 
nici; ces auteurs ont calculé que la quantité d'éléments mi- 
crobiens éliminés par jour dans les selles est de 12 milliards ; 
après l'administration d’un purgatif salin, elle arrive à 
400 milliards, pour tomber le lendemain à un demi-milliard. 


2° Antisepsie médicamenteuse. 


L'antisepsie intestinale médicamenteuse est-elle possible, 
et donne-t-elle des résultats appréciables? La chose a été 
niée; on a déclaré impossible d'arriver à stériliser complète- 
mentle tube digestif sans employer des doses très loxiques, 
et tout récemment cette méthode était battue en brèche à la 
Société de thérapeutique. Mais la question n'est pas de sté- 
riliser l'intestin, de tuer tous les microbes qui l'habitent, 
mais seulement de les placer dans un milieu défavorable, 
d’atténuer leur vitalité, et surtout leur fonction sécrétante. 
Or, après l'emploi des médicaments que nous allons étudier, 
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on à vu disparaître l'odeur des matières fécales, s’abaisser le 
pouvoir toxique des urines (Bouchard, Gilbert), diminuer 
leur richesse en produits d’origine putride, notamment les 
acides sulfo-conjugués et l'acide kynurique (van Haagen). — 
IL est vrai, comme le fait remarquer Stern, que ces modifica- 
tions portent surtout sur les phénomènes putréfactifs qui ne 
sont pas tout dans la pathologie toxique et infectieuse de 
l'intestin; mais elles traduisent le mode d'action de l'inter- 
ventiou thérapeutique. 

D'une façon générale, d’après Bouchard, un bon antisep- 
tique intestinal doit être : 

Très peu soluble, de façon à n'être absorbé qu'en très 
faible proportion et à ne pas être toxique; 

En poudre impalpable, pénétrant dans tous les replis de 
la muqueuse et se mélangeant entièrement à la masse fécale ; 

Donné par doses fractionnées, se répartissant aussi éga- 
lement que possible sur toute la longueur du tube digestif et 
n'étant pas aussitôt évacué en masse par la diarrhée. 

Parmi les médicaments successivement employés par 
Bouchard, les su/fites, les hyposulfites, l'acide phénique, la 
créosote, l'acide borique se sont montrés inefficaces. 

Le sulfure noir de mercure, lrop résorbable, la naphtaline, 
donnant des accidents vers l'appareil urinaire, doivent être éli- 
minés comme dangereux. 

Le salicylate de bismuth, déjà employé par Vulpian, se dé- 
double en acide salicylique antiseptique et oxyde de bismuth 
agissant comme le sous-nitrate, le gallate, ete. Il se donne à 
la dose de 2 à 10 gr. par prises successives de 0,50 à 1 gr. 

Le salicylate de magnésie, se dédoublant de Ia même 
façon, donne un antiseptique et un purgatif léger; on l'ad- 
ministre donc surtout quand il y a constipation, à la dose de 
2 à 5 grammes. Huchard le recommande particulièrement 
dans la fièvre typhoïde. 

Le salicylate de phénol ou salol se dédouble dans l'intestin 
sous l’action du suc pancréatique, après avoir traversé l’es- 
tomac. Son pouvoir antiseptique est faible; de plus, les deux 
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décomposés, acide phénique et salicylique, sont solubles et 
absorbables. 

Le sahicylate de naphtol ou bétol serait complètement in- 
soluble dans l'estomac; mais il abaisserait au début de son 
emploi le taux de l'acide chlorhydrique libre ou combiné, et 
retarderait le chimisme gastrique. 

L'eucalyptol est un mélange de : acide salicylique, 6 gram- 
mes; acide phénique, essence d’eucalyptus, 1 gramme. Sa 
saveur est très brûlante. On peut le donner à la dose de 5 à 
6 grammes par jour. 

L'inconvénient commun des médicaments de cette série, 
c'est la formation d'acide salicylique, bon antiseptique, mais 
assez soluble et s'éliminant par les reins ; pendant leur emploi, 
on doit donc attentivement surveiller les urines; de plus, ils 
produisent parfois des bourdonnements d'oreilles (Chaumier). 

Le naphtol-£ est l’antiseptique auquel s’est surtout arrêté 
Bouchard. Il n'aurait aucun des inconvénients signalés pour 
les médicaments précédents, tout en en ayant les avantages. 
À la dose de 05,33 par litre de bouillon, il s'oppose à la ger- 
mination de nombreuses espèces microbiennes, notamment 
du charbon, du streptocoque, du pneumocoque, des staphy- 
locoques. Il détermine la désodoration des matières fécales, 
et, dans les maladies typhoïdes, maintient la langue humide, 
fait disparaître l’état fuligineux et prévient l'apparition des 
accidents ataxo-adynamiques. — Il est également très peu 
toxique, sa toxicité étant égale à 1£",60, tandis que celle de la 
naphtaline est de 05,60 et celle de l’iodoforme 0#",10. 

Malheureusement, il est très irritant pour l'estomac, exa- 
gérant d’abord la sécrétion chlorhydrique, puis, par épui- 
sement de la muqueuse, amenant l’anachlorhydrie. — Donc 
absolument interdit chez les hyperchlorhydriques, il ne doit 
jamais’ être donné d’une facon prolongée. 

On le prescrit par cachets de 0°",50, de trois à douze par 
vingt-quatre heures. 

Lenaphtol-x seraitmoinstoxique encore et plusantiseptique. 

Le benzoate de naphtol où benzo-naphtol, insoluble dans 
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l’eau, se décompose dans l'intestin en deux corps antisep- 
tiques, le naphtol et l'acide benzoïque, ce dernier moins irri- 
tant que l'acide salicylique (du bétol) et s'éliminant par les 
urines sous la forme d'acide hippurique. D'après les recher- 
ches de Gilbert, de Legendre et de Mathieu, il serait sans 
aucune action sur la digestion gastrique, avantage sur Île 
naphtol-£ ou sur le salicylate (bétol). Son pouvoir antiseptique 
est, il est vrai, inférieur de moitié à celui du naphtol; mais 
ce point est peu important, puisqu'on peut le donner sans in- 
convénient à doses élevées, au-dessus de 5 grammes par 
prise de 08,50. — N'ayant pas la saveur brûlante du naphtol, 
il peut être administré aussi bien par potions qu'en cachets. 
Son emploi est actuellement très répandu et tend à remplacer 
dans nombre de cas le naphtol. 

Le naphtolate de bismuth, ou orphol, récemment  intro- 
duit en France par Chaumier (de Tours), est une poudre grise 
qui ne doit avoir aucun goût ni aucune saveur. Il contient 
26,5 de naphtol et 73,5 d'oxyde de bismuth. Chez des chiens, 
une dose journalière de 10 grammes, prolongée pendant trois 
semaines, n'a produit aucun effet nuisible. Il est absolument 
inoffensif chez l'enfant à la dose de 5 grammes en dix cachets 
ou en potion: 

JAOTDROIE 5 à 10 grammes. 
Julep gommeux. . . . . . . . . 200 grammes. 


F.s. a. Potion à prendre par cuillerées à soupe. 


Malgré la règle générale établie par Bouchard, l'emploi 
de quelques antiseptiques solubles peut être utile dans cer- 
lains cas : l'acide lactique, en premier lieu, indiqué par 
Hayem comme véritable spécifique des diarrhées vertes infec- 
tieuses des enfants et comme très efficace dans le traitement 
du choléra et des autres diarrhées. Sous forme de limonade, 

est très facile à faire accepter par les enfants. 


Acide lactique . . . . . . . . . 10 à 45 grammes. 
Sirop de coings. . . . . . . . . 200 grammes. 
EAU RC NN 0. mo: 7800 — 


M. 5. a. 
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La limonade cklorhydrique peut également être employée 

Le résorcine ou dioxybenzine a aussi rendu des services à 
la dose de 2 à 5 grammes par jour. 

Il est évident que l’action de plusieurs de ces substances 
peut être combinée. Voici quelques-unes des formules les plus 


employées : 
IDECNT 
% Naphtol-B. . . . MR PAM eramnnese 
Salicylate de Dern D RENE RESTES D À 


M.s.a. Divisez en trente cachets; en prendre trois à douze dans 
les vingt-quatre heures. 


> Salicylate de bismuth. 
Benz0-naphtol PE EN EE DEL 50 
Résorcine pure. 


Pour un cachet; trois par journée, espacés (EwaALp). 


% Benzo-napthol.. . . . Se NE UE] DE = GYA 
dde 020 
Charbon de peuplier RO érisé. \ 


Pour un cachet; quatre à dix par jour. 


> Acide chlorhydrique pur. . . } 


s BÊTE, © 2 srammes. 
Résorcine. . RE PAR E 
Sirop d’écorce d’oranges amères. . . . 20 = 
Au: "2 CE OR NET RE TS D) _ 


M. s. a. Une grande cuillerée à bouche toutes les deux ou 
quatre heures (MENCHE). 


E. — MÉDICATIONS CONTRE LES SUITES DES ENTÉRITES 


Le plus souvent les entérites aiguës simples permettent, 
après guérison, un prompl rétablissemeut de l'organisme ; il 
en est parfois de même des entérites aiguës spécifiques les 
plus graves, et l’on sait combien est parfois rapide la conva- 
lescence du choléra. 

Mais il n’en est pas ainsi des entérites chroniques, qui 
souvent laissent après elles une anémie profonde, une dé- 
pression générale des forces, une véritable cachexie. 

Pour lutter contre ces éléments, la première condition 
est l'emploi d’un régime alimentaire suffisamment nourris- 
sant tout en s’adaptant aux conditions morbides; l’un des 
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principaux éléments en sera la pulpe de viande préparée 
suivant les indications données ailleurs. (V. Drarruér.) 

La vie au grand air, l’hydrothérapie, le massage, les fric- 
lions, l'exercice gradué seront conseillés ; fréquemment, on a 
obtenu les meilleurs résultats d’un séjour au bord de la mer. 


IV 


Indications dérivées de la nature et du siège 
de la lésion. 


_ Dans les entérites, on traite avant tout les symptômes et 
on s'attaque à la cause, si on peut la déterminer : intoxica- 
tion, infection, etc. 

A. — De la nature anatomo-pathologique des lésions, on 
ne tirera souvent qu'une seule indication, elle est, il est vrai, 
capitale : lorsqu'on lutte contre une entérite ulcéreuse, dysen- 
térique, tuberculeuse, et surtout entérite typhoïdique, on se 
gardera bien d'agir par excitation des mouvements intesti- 
naux : purgalifs salins et surtout drastiques, massage, etc. 


B.— Quant au diagnostic topographique de la lésion, il est 
la source d’une indication importante : lorsque l'affection siège 
en une région abordable par la voie rectale (rectum, côlon), 
comme dans la dysenterie, la colile muco-membraneuse, on 
tentera d'obtenir par cette voie l’antisepsie intestinale et on 
s’efforcera de modifier localement la région malade. Dans la 
colite muco-membraneuse, en particulier, où l’entérite habi- 
tuellement très superficielle s'accompagne de crises doulou- 
reuses et de spasmes, l’entéroclyse pratiquée avec de l'eau 
bouillie portée à 38 et additionnée d’un peu de borate de 
soude agira comme antiseptique mécanique et comme véri- 
table application émolliente, antispasmodique, à condition 
que l’on procède avec beaucoup de douceur, en raison de 
la sensibilité parfois très grande des malades; ceux-ci étant 
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placés dans le décubitus dorsal, on injectera avec une très 
faible pression un demi-litre d’eau qu'on laissera s’écouler, 
puis un litre, puis une quantité plus considérable, soit dans 
une seule séance, soit en des séances successives. 

Souvent ce traitement réussit; mais si l’on a affaire à une 
forme grave, avec poussées dysentériformes, on cherchera à 
modifier localement la muqueuse, en injectant de l’eau iodée : 


ALeINTULENAAOTE EME MEET 10 grammes. 
HA UMDOUII ER 0 0 0 e 


(DurARDIN-BEAUMETZ.) 
Dissolvez. 


ou des solutions de nitrate d'argent à 08,20, 05,40, 0s°,50, 
jusqu’à 1 p. 1000, en commencant toujours par les doses les 
plus faibles, en se proposant d'atteindre successivement des 
segments du gros intestin de plus en plus éloignés de l'anus. 
Tous les deux jours, après un premier lavement simple de 
nettoyage, Mathieu donne à l’aide de l’entéroclyseur un lave- 
ment argentique de 500 grammes additionné ou non de quel- 
ques gouttes de /audanum, et après une série de deux à trois 
séances, il revient pendant quelque temps aux grands lave- 
ments à l’eau bouillie simple. 

On pourra employer de même des solutions faibles d’ar- 
gentamine. 

Revilliod (de Genève), après un lavement simple de 
lavage, administre lentement, sous faible pression, le ma- 
lade étant couché, le lavement suivant qui devra être gardé 
le plus longtemps possible : 


> Mucilage de pépins de coings. . . . . 500 grammes. 
Sous-nitrate de bismuth . . à 10 
G ERENT Û — 


Salicylate de bismuth. 
M. s. a. 
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II — TRAITEMENT DE LA DIARRHÉE 


Considérations générales. 


La diarrhée est l'évacuation des fèces liquides. Les selles 
hémorragiques, purulentes, muqueuses, ne renfermant pas 
de matières fécales, ne relèvent donc pas de la diarrhée. 

Cliniquement, on doit considérer, dans la diarrhée, la fré- 
quence des selles, leur fétidité, leur coloration et les phéno- 
mènes de répereussion générale. 

Le nombre des évacuations alvines est très variable : 
tantôt les garde-robes se réduisent à trois ou quatre évacua- 
tions par jour; tantôt, au contraire, elles sont presque inces- 
santes; dans ce cas, elles sont localement la cause d’une vive 
irritation de la région anale, s’accompagnant souvent d’une 
véritable éruption érythémateuse. : 

À côté de la fétidité ordinaire des selles, due en majeure 
partie à la présence du scatol et de l’indol, on peut observer 
une fétidité spéciale, parfois horrible, odeur de macération 
anatomique, surtout lorsque la diarrhée a pour cause le spha- 
cèle de la muqueuse intestinale ; il faut encore signaler l'odeur 
assez caractéristique des selles typhoïdiques. D’autres fois, 
au contraire, les selles diarrhéiques, constituant un véritable 
lavage de l'intestin, sont inodores. 

La couleur des selles diarrhéiques est très variable, pouvant 
aller de la teinte très noire, goudronnée, lorsqu'elles renferment 
une petite quantité de sang altéré, à la blancheur terreuse « mas- 
lic »de certaines diarrhées accompagnant la rétention biliaire, 
en passant par toutes les teintes intermédiaires. Deux couleurs 
sont assez caractéristiques : la teinte purée de pois des selles 
typhoïdiques, et la couleur verte de certaines diarrhées infan- 
liles, due dans un premier groupe de faits à l’augmentatiou 


108 TRAITÉE DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


de la sécrétion biliaire, et dans un autre groupe à la présence 
d’un pigment vert spécial sécrété par un bacille chromogène 
bien étudié par Lesage. 

Quant aux accidents de répercussion générale, abstraction 
faite de ceux provoqués par la cause de Ja diarrhée, ils sont 
surtout dus à l’intensité parfois excessive de la douleur, et 
surtout à l’élimination massive par les selles d’une importante 
partie de l’eau nécessaire à l'organisme, d’où phénomènes 
cholériformes très graves, avec anémie, cyanose, faiblesse 
du pouls, refroidissement général, ete. 


IT 
Pathogénie et étiologie. 


Le mécanisme de la diarrhée peut se faire suivant deux 
modes : 

On sait que, lorsque le chyle passe de liléon dans le 
cæcum, il est encore très liquide, et que c’est dans le gros 
intestin que, l’eau se résorbant partiellement, il prend sa con- 
sistance ferme. Évidemment, pour que cette résorption puisse 
s’opérer, il faut un séjour assez prolongé dans le gros intestin. 
Donc une suractivité musculaire de cet organe mettra obstacle 
à la résorption et déterminera la diarrhée. D'autre part, il faut 
que la circulation de retour de l’eau résorbée s’accomplisse 
librement; donc, s’il y a stase vasculaire, il y aura encore obs- 
tacle à la résorption, donc diarrhée. 

La diarrhée peut se produire encore si, au lieu d’en- 
trave à la résorption de l’eau dans le gros intestin, il y 
a exagération de la sécrétion des glandes intestinales, ou 
s'il y a exsudat d’un liquide séreux à la surface de la mu- 
queuse. 

Bien qu'on ait voulu restreindre l'importance pathogénique 
du deuxième facteur (Thiry, Radziéjewski), on ne peut cepen- 
dant en nier la réalité. — Ce qui est vrai, c’est que, la plupart 
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du temps, ces deux mécanismes unissent leur action, l’un 
restant prédominant. 


par passage trop rapide du chyle 
Donc 1° Défaut de résorption dans le gros inteslin. 
par stase vasculaire en aval. 


par hypersécrétion des glandes 


29 Excès de liquide intestinales. 
par exsudat de liquide séreux. 


Les causes étiologiques pouvant faire entrer en jeux ces 
deux mécanismes sont faciles à déduire : 

À. — ExaGérarion DE LA morrictré. Elle est due à l’action 
sur les ganglions nerveux propres situés dans les parois 
mêmes de l'intestin : | 

1° De réflexes partis de la muqueuse intestinale elle-même, 
anormalement excitée par la présence d'une phlegmasie, d'une 
ulcération ou d'un néoplasme ou excitée par le contact de 
substances irritantes ingérées (indigestion gastro-intestinale), 
nées sur place par fermentations anormales (auto-intoxication), 
par sécrétion microbienne agissant exclusivement localement 
(embarras gastriques) ou se résorbant pour donner une intoxi- 
calion générale (fièvre typhoïde), ou encore éliminées au ni- 
veau de l'intestin par la circulation générale (infections, uré- 
mie). 

2° De réflexes dus à des troubles de la sensibilité cutanée, 
comme le froid, à l’action duquel certains neuro-arthritiques 
ne peuvent s’exposer sans être immédiatement pris de diar- 
rhée; les brûlures superficielles, etc. 

3° D'une action centrale (Richet)', lorsque l’organisme 
cherche à se débarrasser des produits toxiques. En effet, on 
peut déterminer la diarrhée en injectant directement dans le 
sang des toxines du pus bleu (Charrin), de la diphtérie (Roux 
et Yersin), de la fièvre typhoïde (Sanarelli), du choléra expé- 


rimental.…. 


1. Ricuet. — Soc. de biologie, 13 juillet 1895. 
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4° De troubles médullaires, comme la diarrhée des tabé- 
tiques étudiée par Fournier. 

5° De troubles psychiques, diarrhée émotive, diarrhée des 
névropathes, neurasthéniques, hystériques, basedowiens. 

B. — OBSTACLE À LA CIRCULATION DE RETOUR : C’est la diarrhée 
par stase veineuse des cardiaques en hyposystolie. 

C. — EXAGÉRATION DE LA SÉCRÉTION DES GLANDES INTESTI- 
NALES, lorsqu'il y a congestion et inflammation catarrhale 
plus ou moins marquée de la muqueuse intestinale. C'est 
encore l’un des facteurs de la diarrhée dans l'embarras gas- 
trique simple. 

D. — Enfin, EXSUDAT DE LIQUIDE SÉREUX au niveau de la 
muqueuse intestinale, surtout dans le brightisme. 

Mais, ainsi que le fait très bien remarquer Mathieu, à côté 
de ces causes, il faut toujours tenir grand compte du mode de 
réaction vitale particulier à telle ou telle catégorie d’êtres vi- 
vants, et surtout de l’excitabilité morbide du système nerveux 
(arthritisme, nervosisme). 

Ces longs préliminaires étaient nécessaires, car chacun 
de ces points devient le départ d'indications thérapeutiques 
spéciales. Mais, ici, nous nous limiterons à l’action contre les 
facteurs pathogéniques, renvoyant pour les facteurs étiolo- 
giques aux chapitres spéciaux de ce traité, notamment aux 
chapitres consacrés à l’étude des entérites. 


III 


Indications thérapeutiques. 


À. — EXAGÉRATION DE LA MOTRICITÉ. — DOULEURS. 
MÉDICATION ANTIPÉRISTALTIQUE 


Symptomatologiquement, l'exagération de la motricité se 
traduit par la douleur, la colique, surtout si les contractions 
exagérées siègent au niveau du côlon. 

1° Le médicament antipéristaltique de choix est l’opium et 
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l’un de ses alcaloïdes, la morphine. On peut administrer 
l’'opium en potion ou en pilules, sous forme de poudre, de 
Der,05 à 02",20 ; d'extrait thébaïque, de 05",01 à 02,10. 


y Extrait thébaïque . . . . . . . . . . 087,05 
Julep gommeux . . . . . . . . . . . 120 grammes. 


F. s. a. potion. Par cuillerées à soupe. 


On peut remplacer l'extrait thébaïque par : 

Le laudanum de Sydenham, dont XXXIIT gouttes, pesant 
1 gramme représentent 0',0625 d'extrait. Dose : 04,50 à 
2 grammes. 

L’élixir parégorique, dont 10 grammes représentent 05,05 
d'extrait, À gramme — 0:",005. Dose : de 2 à 20 grammes. 

Les gouttes noires anglaises contenant 50 p. 100 d'extrait, 
Dose : de Là V gouttes. 

Teinture d'extrait à 1 p. 12, V à XXX gouttes. 

Sirop d’opium à À p. 500. —20 grammes =05",04. — Dose : 





de 5 à 50 grammes. 

Sirop diacode, 20 grammes — 05,01 d'extrait. — Dose : 20 
à 100 grammes. 

Si Les coliques accompagnant la diarrhée sont très intenses, 
on pourra donner : 


y Extrait thébaïque. . . . . . . . . . .  Osr,05 
Sirop d’anis. 
Hu ne È âà. . . 10 grammes. 
Sirop d’éther. Ë 
SirO & JA CRE x 
op de menthe | äâ. . . 80 … 
OUR 


F. s. a. potion. À prendre en deux ou trois fois 
à un quart d'heure d'intervalle, 


Certaines préparations opiacées de la pharmacopée an- 
cienne ont survécu, en particulier le diascordium de Fracastor, 
dont 1 gramme — 0£",006 d'extrait thébaïque. Dose : de # à 
T grammes. Dans la formule simplifiée par Bouchardat, 
L gramme — 0:",002 de morphine. 

Si les opiacés ne peuvent être administrés par les voies 
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digestives supérieures, on peut les prescrire en lavements don- 
nés sous un très faible volume, à l’aide d’une petite poire : 


> Laudanum de Sydenham. . . . . . . XX gouttes. 
Décoction de ratanhia. . . . . . . . 100 grammes. 
ou — dePSUIMAUVER NE TEEN 0 ONE 
ou — de ins ES EE RE TE — 


Pour un lavement. 


Ou bien sous forme de suppositoire : 


OMEXITAE COPINE PENSER Br, 02 
—-Hiderbelladoner + PES ER O5r,01 
BEURREITENCACAO EE PE EEE 3 grammes. 


Pour un suppositoire. 


Enfin, en cas d’intolérance absolue ou de douleurs très 
intenses, on emploiera les injections sous-cutanées de mor- 


phine : 
> Chlorhydrate de morphine . . . . . . 05,20 
Eau distillée de laurier-cerise. . . . . 10 grammes. 
Dissolvez. 


Une injection hypodermique de 1 cent. cube — 05,02 de 
morphine, agit à peu près comme 05,04 administrés par la 
bouche, ou comme 0:",10 d'extrait thébaïque. 

2° On a également employé, avec plus ou moins de succès, 
quelques succédanés de l’opium, tels quelle lactucarium, extrait 
de laitue, très prôné il y a quelques années et employé à la 
dose de 02,10 à 0,20: 

Le chanvre indien (cannabis indica), sous forme de tein- 
ture à la dose de X à XXX gouttes; 

La chlorodyne, préparation anglo-américaine secrète, très en 
vogue, et probablement à base de morphine, chloroforme et 
acide cyanhydrique dilué, à la dose de V à XV gouttes, ou d’une 
cuillerée à thé suivant les formules : on voit qu'il s’agit là d’un 
produit variable. 

3° Buxbaum a étudié les différents modes d’hydrothérapie 


1. BuxBauu. — Bläller f. kl. Hydrolhérapie, 1895. 
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convenant à la diarrhée, selon ses causes. Contre un péristal 
tisme exagéré, il faut employer le bain de siège de températurt 
à peine inférieure à celle du corps, et d’une durée de trente 
à soixante minutes, suivi d’un demi-bain de 24° à 20°; le ma- 
lade mettra ensuite un bandage de corps jusqu'à ce qu'il soit 
bien réchauffé; les enveloppements humides chauds consti- 
tuent un bon adjuvant : on applique dans ce but des com- 
presses trempées dans l’eau chaude et enveloppées dans de la 
flanelle sèche. 

Si le péristaltisme exagéré est dû à une alimentation 
vicieuse, Buxbaum recommande plutôt les bains de siège 
froids (10° à 18°) de courte durée (une à cinq minutes). 

Si l’exagération des contractions est provoquée par un ca- 
tarrhe intestinal, on recourra aux moyens hydrothérapiques 
agissant mécaniquement sur la circulation par la chaleur; la 
vaso-dilatation cutanée produit une déplétion des vaisseaux de 
la muqueuse intestinale. Le meilleur moyen d'atteindre ce 
but est de faire des frictions énergiques avec une grosse toile 
trempée dans l’eau froide etbien exprimée; on peut aussi con- 
seiller les douches froides ou les bains de siège de 10° à 14°, 
pendant dix, vingt ou trente minutes. 

On sait d’ailleurs que l’emploi des compresses froides, 
et même de la vessie de glace, donne souvent d'excellents 
résultats dans le traitement de la diarrhée intense des 
typhoïdiques. 

La combinaison des frictions, des bains de siège et de cein- 
tures abdominales donne des résultats beaucoup plus éner- 
giques. 


B. — OBSTACLE A LA CIRCULATION DE RETOUR. 
MÉDICATION SPOLIATRICE 


Chez les cardiaques en état d’'hyposystolie, la stase dans le 
système porte est parfois l’un des accidents les plus précoces; 
cette stase faisant obstacle à la résorption du liquide intra- 
intestinal, l’eau est évacuée à l'état de diarrhée séreuse; 


F, XII. S 
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il est évident que si l’eau ne peut être absorbée, les éléments 
nutritifs ne le seront pas plus facilement. Il est donc fort utile 
de mettre fin à cet état de choses, et la méthode qui s'impose 
dans ces cas est la médication spoliatrice. 

Mais il est avantageux de déterminer cette spoliation au 
niveau même du système porte; c'est dire qu'à moins d'indi- 
cation spéciale nécessitant une saignée proprement dite, on 
pratiquera préférablement ce que l’on a heureusement appelé 
une saignée blanche. Un purgatif, en effet, en exaltant la 
sécrétion glandulaire, enlèvera une quantité assez considé- 
rable de sérum, décongestionnera momentanément le système 
veineux et permettra pour un temps la résorplion. 

La classe des purgatifs répondant le mieux à ce but est 
constituée par les purgatifs sa/ins, et dans ce cas on devra de 
préférence recourir au sulfate de soude, quiest moins toxique, 
donné, si l’on veut, sous forme d’eau de Vi//acabras (120 gram- 
mes par litre). 


CC "EXAGÉRADION DENTANSÉCIREÉ/LION 
DES GLANDES INTESTINALES 


Contre l’hypersécrétion on peut intervenir : 1° par les 
poudres inertes ; 2° par les astringents. 


4° Poudres inertes. 


Les poudres inertes agissent exclusivement d’une façon 
mécanique, passivement; du moins, on ne connaît pas d'autre 
interprétation de leur action. Elles tapissent pour ainsi dire 
les parois intestinales d'un fin revêtement et ralentissent la 
sécrétion séreuse; en outre, en s’agglomérant dans l'intestin 
où elles arrivent en grande quantité, elles retardent l’évacua- 
tion des matières etfacilitent la résorption de l’eau; enfin elles 
sarantissent comme un vernis isolateur la surface lésée de 
l'intestin contre les causes d'irritation et par ce mécanisme 
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suppriment peut-être jusqu'à un certain point la réaction mo- 
trice de l'organe. 

Le type de la poudre inerte administrée contre la diar- 
rhée (surtout la diarrhée chronique) est le {alc de Venise (sili- 
cate de magnésie), recommandé par Debove. On l’emploie à 
dose massive de 100 à 600 grammes, délayé dans du lait dans la 
proportion de 100 à 200 grammes par litre. Sans saveur appré- 
ciable, il est généralement assez bien toléré, pourvu que l’em- 
ploi ne soit pas prolongé, et plusieurs fois nous l'avons vu 
arrêter des diarrhées rebelles à tout autre traitement, 

La craie préparée, à dose de 10 à 25 grammes par vingt- 
quatre heures, délayée dans du lait, de l’eau sucrée, ou en 
cachets, est également utile, particulièrement en raison de 
ses propriétés alcalines, contre la diarrhée provoquée par 
lhyperchlorhydrie gastrique. 

Le sous-nitrate de bismuth est l'un des médicaments le 
plus fréquemment employés. Monneret dit en avoir prescrit 
sans inconvénient jusqu'à 70 à 100 grammes; il faut cependant 
être assez prudent dans son emploi à dose massive, en raison 
du plomb ou de l’arsenic qu'il renferme souvent; Soulier 
estime que la dose journalière de 10 grammes ne doit pas être 
dépassée. 

Actuellement, on emploie moins le sous-nitrate de bis- 
muth que l’on remplace par le sahicylate (3 à 10 grammes), 
parce qu'à son action mécanique, il joint des propriétés anti- 
septiques assez marquées, et le gallate basique où dermatol 
1 à 4 grammes), qui est en plus astringent. 


% Dermatol. . . . . . . . . . . . . . . 2 grammes. 
Eau distillée de latue. . . . 4, 30 
gs ; dd. . : me 
SITOD UE COINES. + 2. | 


M. s. a. Deux cuillerées à café toutes les heures. 


2° Astringents. 


Le type des astringents anli-diarrhéiques est le fannin, 
base active de nombreuses substances que nous allons re- 
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trouver. On l’administrera à la dose journalière de 02,50 à 
2 grammes, soit en pilules de 05,10 à 05,20, soit en potion, 
soit en solution dans un peu de grog, comme le recommande 
Mathieu. 


x DanNN u RAS MN EE 24r,50 
Sirop d’écorce d’oranges amères, . . 50 grammes. 
RO ET APR Re tea 0 21 2e De LRe OP R DL OÙ — 


F.s. a. potion. 
Par cuillerées à soupe d'heure en heure. 


Si la diarrhée est déterminée par des lésions de la partie 
inférieure du gros intestin, on se trouvera bien de le pres- 
crire en lavement, 1 à 2 grammes dans 300 grammes d’eau. 

Tout récemment, en Allemagne, on a employé deux com- 
posés tanniques, le /annigène, acide diacétyl-{annique,combi- 
naison du tannin et de l’acide acélique, poudre inodore, 
insipide, — et le /annalbin, albuminate de tannin exposé 
pendant cinq ou six heures à une température de 110° à 120, 
poudre jaune foncé, insipide. Le très grand avantage de ces 
deux corps sur le {annin, c’est qu'ils sont insolubles dans 
l’eau et les solutions acides; ils traversent donc sans modifica- 
lion la bouche et l'estomac, arrivent dans le suc intestinal 
alcalin, et s'y décomposent en mettant le tannin en liberté. 
Le tannigène, se donnant à la dose de 15,50 à 3 grammes et 
au-dessus, en cachets ou mêlé aux aliments, agit d'une façon 
presque spécifique dans la diarrhée avec matières fécales 
contenant de grandes quantités de mucus mélangé ou non 
avec du sang ou du pus; l’action est très rapide dans le 
catarrhe subaigu; dans les formes chroniques, les rechutes 
sont fréquentes et il faut de temps en temps reprendre le 
traitement. Le tannalbin, à la dose chez l'adulte de 2 à 
3 grammes en trois fois, serait surtout indiqué, d’après Engel, 
dans la diarrhée aiguë, dans le catarrhe intestinal chronique, 
dans la diarrhée des tuberculeux. 

Le ratanhia renferme 20 à 40 p. 100 de tannin. L'extrail 
se donne à dose de 08,50 à 5 grammes en potion, de 5 à 
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10 gr. en lavements; le sirop du Codex renferme 0,50 p. 20. 


% Extrait de ratanhia. . . . . | sa Sr TES 
Éther sulfurique. . . . . . . 1 "°° ci ds 
Hydrolat de menthe, . . . . | ,, à 

ydrolat de menthe 44... 60 _ 


— de mélisse, 


F.s. a. potion. Une cuillerée à bouche tous les quarts d’heure. 


Le cachou agit de même; on emploie surtout le sirop dosé 
à 05,50 d'extrait pour 20 grammes. 

Agissent encore par le tannin qu'ils renferment, le /rai- 
sier, la bistorte, la tormentille, la potentille, les feuilles de 
noyer, la benoite; la décoction de pépins de coings (10 à 
30 gr. par litre d’eau) agit par son tannin et par le mucilage. 

La rose de Provins à été très vantée par Alexeivsky et de 
Maurans; son mode d'emploi est très simple : on fait infuser 
pendant deux heures une pincée de pétales dans un verre d’eau 
chaude; deux à trois verres par jour. 

La cotoïne el la paracotoïne ont remplacé les écorces de 
coto et de paracoto; dans le traitement des diarrhées subai- 
guës, la première se donne à la dose de 0ë",05 à 0%',10 en une 
ou deux fois, en poudre ou en émulsion gommeuse ; laseconde, 
peu soluble, à dose de 0%,10 à 05,20 toutes les deux ou 
trois heures, en poudre mêlée à du sucre. 

Dans un autre groupe voisin, nous trouvons l’azotate 
d'argent, que l’on prescrit surtout en pilules : 


AAZOLAtO d'Atsent. 0.0 0067.50 
Poudre de gluten. . . . . . . . . . . . 1 gramme. 
Extrait de chiendent. . . . . . |. 

ER AR DT AUIDLES: 
Glycérine. | 


Pour 50 pilules contenant chacune 0£",01 de nitrate. 
De 1 à 10 pilules par jour. 


ou en lavements dans le cas de lésions de la portion infé- 
rieure du gros inteslin : 


DNITTATE AÉARGENT 05,05 à 057,15 
Eau distillée, . . . . . . . . . . . 120 grammes. 
te) 
GIVCÉTITE EE 50) — 


Pour un lavement. 
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L’acétate de plomb, en pilules de 05,01, 05,05, 0,10, 
jusqu'à 0,50 par jour. La toxicité du plomb devra rendre 
réservé dans son emploi. 

Le perchlorure de fer, de X à XX gouttes par Jour. 

Le même traitement s'adressera à la diarrhée par exsudat 
du liquide séreux au niveau de la muqueuse intestinale. — 
En outre, dans ce cas, Buxbaum conseille l’Aydrothérapie, 
qui agit en stimulant le tonus des vaissaux intestinaux. 


Telles sont les médications qui s'adressent aux facteurs 
pathogéniques de la diarrhée. Quant au traitement suivant 
les circonstances étiologiques, nous n’y insisterons pas; dans 
le chapitre des entérites, nous avons étudié plus longue- 
ment l’action des éléments infectieux ou toxiques, et les 
médications antiseptiques, évacuantes, etc. La diarrhée des 
hyperchlorhydriques sera traitée par sa cause même. Les 
diarrhées nerveuses d’origine psychique (neurasthénie, peur), 
parfois très rebelles, relèveront souvent d’un traitement mo- 
ral. On obtiendra aussi de bons effets de l'emploi de demi- 
bains, dont la température sera progressivement abaissée à 
24° et à 22°. Quant à la diarrhée des tabétiques, elle est le plus 
souvent rebelle à tout traitement. 

Guéneau de Mussy et Ollive ont décrit un type clinique 
spécial, la diarrhée du matin; certaines personnes ont régu- 
lièrement tous les matins plusieurs selles diarrhéiques qui 
ne se renouvellent plus dans la journée. Cette forme est très 
rebelle et contre elle, on devra surtout intervenir par le 
régime. D'ailleurs, dans toute diarrhée, l’une des premières 
préoccupations du médecin sera toujours d'instituer un ré- 


gime. 


DRE GE 


Ce régime doit tendre à deux buts : 
1° Diminuer les résidus alimentaires dans l'intestin, pour 
empêcher leur action irritante mécanique. C'est dire qu'il 


TRAITEMENT DES ENTÉRITES ET DE LA DIARRHÉE. 119 


faut donner une alimentation nourrissante sous un petit 
volume, donc supprimer tout aliment à base de cellulose vé- 
gétale, tels que les légumes verts. L'emploi de la viande crue 
rendra des services ; cette viande sera hachée, pilée, ou, beau- 
coup mieux,ràpée au couteau dans la direction des fibres mus- 
culaires, puis pilée au mortier, enfin tamisée; on peut ainsi 
éliminer la plus grande partie des détritus non digestibles ; 
puis on la versera dans du bouillon de viande, du tapioca: 
on la fera très bien accepter en la mélangeant intimement à 
une purée de pommes de terre, de pois ou de lentilles. Une 
fois cette viande râpée, on peut encore la dessécher en la ré- 
pandant en couche mince sur une assiette que l’on expose 
ensuite en guise de couvercle sur une casserole d’eau chaude. 

Les œufs sont aussi très indiqués, mais il faudra les faire 
prendre très peu cuits, et surtout crus; ils devront alors de 
toute nécessité être aussi frais que possible ; on peut, si le 
malade le préfère, les passer pendant quelques instants à 
l'eau tiède. 

Le lait est un aliment complet, et l’une des substances 
laissant le moins de résidus dans l’intestin; on peut le pres- 
crire comme régime absolu continué pendant longtemps, ou 
comme régime partiel. On l’administrera par petites quan- 
tités à la fois, mais répétées, ne dépassant pas le volume d'une 
tasse, additionné, s'il est nécessaire, d'un peu d’eau de Vichy, 
de Soullzmalt, ou aromatisé alternativement avec de la fleur 
d'oranger, de la vanille, de la cannelle, du café, du kirsch, 
du rhum, de l’eau de laurier-cerise...; on peut également y 
ajouter du riz. Si l’on veut le rendre plus nourrissant encore, 
on écrasera deux jaunes d'œufs avec du sucre en poudre et 
un peu de kirsch, puis on ajoutera le lait en agitant conti- 
nuellement. Mais il faut bien savoir que le lait donne tou- 
jours la diarrhée à certaines personnes, alors qu'il en constipe 
d’autres. Il faudra done tâter prudemment leur susceptibilité. 

2 Diminuer les fermentations tnltestinales anormales, 
donc, rejeter absolument de l'alimentation toutes les viandes 
faisandées, et même simplement conservées : charcuterie, 
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conserves...; les fromages forts. À ce point de vue encore, le 
régime lacté concourt au résultat à obtenir; Gilbert et Domi- 
nici ont vu le nombre de microbes diminuer dans les fèces 
dès le premier jour de l'emploi du régime lacté; au bout de 
cinq jours, leur nombre était devenu soixante-dix fois plus 
faible qu'avant qu'il ne fût commencé. 

Dans des cas graves, intolérance complète de l'appareil | 
digestif, on sera amené à instituer une véritable diète hydri- 
que, à l’eau de Soultzmatt, identique à celle qui a donné de si 
excellents résultats dans le traitement de la diarrhée infan- 
tile, entre les mains de Luton et Remy. 


E. — RESTITUTION DE L'EAU PERDUE PAR L ORGANISME 


Dans certains cas de diarrhées cholériformes incoercibles, 
le malade, dans un véritable état de déshydratation, en 
collapsus, est en proie à une soif intense, avec anurie, refroi- 
dissement général, cyanose, faiblesse du pouls. Dans ces cir- 
constances réellement graves, la première indication est de 
lui rendre par tous les moyens possibles une partie de l’eau 
qu'il a éliminée. 

1° Cette eau sera prescrite sous forme d’infusion lé- 
gère de {h° noir, additionnée de rhum, de grog chaud, de 
vin chaud; de café noir; on atteindra ainsi le but, tout en sti- 
mulant énergiquement le malade; on fera alterner ces bois- 
sons, absorbées par petile quantité à la fois, avec de la limo- 
nade lactique qui agira comme antiseptique : 


Acide lactique pur ME O0 0Ncrammes: 
SILOpI Simple." LE 60 grammes. 
FAUNALOMAUQUEL APN PRESS D — 

EAU RE NE RE DS ADOURMIOUD; 
M. s. a. 


2% Si les liquides ainsi ingérés sont éliminés par des 
vomissements ou augmentent la diarrhée, on restituera l’eau 
à l'organisme par des injections dans le tissu cellulaire sous- 
culané. 


TRAITEMENT DES ENTÉRITES ET DE LA DIARRHÉE. 121 


On fera les injections dans les régions où le tissu cellu- 
laire est abondant et peu serré, en particulier sur les parties 
latérales du tronc, le dos, et Le long de la ligne axillaire pos- 
térieure. 

On se servira d’une seringue, ou, si l’on veut injecter des 
quantités un peu abondantes, de l'appareil employé par Bur- 
lureaux pour les injections de créosote. On peut ainsi injecter 
en une séance 150 à 200 grammes; Mathieu est allé jusqu'à 
1200 grammes. Actuellement, on se sert commodément d'un 
appareil constitué par un flacon fermé à l’aide d'un bou- 
chon de caoutchouc percé de deux trous par lesquels passent 
deux tubes de verre recourbés, sur chacun desquels s'em- 
manche un tube de caoutchouc. L'un de ces tubes de verre 
n'affleure pas le niveau du liquide, se termine par une poire 
de caoutchouc analogue à celle du ballon de Tarnier, servant 
à accumuler de l'air dans le récipient, à y augmenter la pres- 
sion, à déterminer l'écoulement du liquide par l’autre tube 
de verre qui plonge Jusqu'au fond du récipient et se continue 
par un tube de caoutchouc terminé par l'aiguille. 

Le liquide injecté sera le sérum artificiel ; voiei la formule 
de Hayem : 


2 Sulfate de soude. . . . . . . . . . 10 grammes. 
Chlorure de sodium. DT 5 — 
Eau distillée stérilisée. . . . . . . . 1000 — 


Dissolvez. Porter à 38°. 


Il peut être avantageux d'ajouter à ce sérum 10 grammes 
de phosphate de soude. 

Plus simplement, on peut employer l’eau salée stérilisée, 
au titre de 7 à 10 pour 1 000. 

3° Si l’on se trouve en présence de cas de gravité extrême, 
de collapsus très prononcé, dans la période algide du cho- 
léra, par exemple, on n’hésitera pas à donner ce sérum en 
injections intra-veineuses, qui ont déterminé, entre les mains 
d'Hayem, de Galliard, de Lesage, de véritables résurrections. 
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Ye 
Quelles sont les diarrhées à respecter ? 


Nous pouvons maintenantnous demander si l’on doit tenter 
d'arrêter toute diarrhée. Certainement non; et, en premier 
lieu, on devra toujours respecter la diarrhée des malades en 
imminence d’urémie, car ils éliminent ainsi par l'intestin des 
toxines capables de provoquer des crises, qui surchargeraient 
encore la fonction rénale déjà insuffisante, ou séjourneraient 
dans l'organisme. — Cette diarrhée devra même parfois être 
provoquée. 

On devra aussi respecter la diarrhée de certains arthri- 
tiques; Bouchard à vu certaines personnes atteintes de diar- 
rhées habituelles, presque physiologiques, se trouver fort 
mal de sa suppression. Nous venons d’observer', dans le 
service de Spillmann, un homme âgé de 43 ans, atteint depuis 
plusieurs mois d’une diarrhée chronique, qui cessa brusque- 
ment; dès le lendemain, il éprouva une sensation de prurit 
généralisé terrible, et deux jours plus tard apparaissait une 
éruption cutanée hybride, généralisée, évidemment due à 
l’action sur la peau de toxines antérieurement éliminées par 
l'intestin. 

C'est véritablement la métastase des anciens auteurs. 


À. G@. ETrene. — Dermatose à {ype hybride consécutive à la cessation d'une 
diarrhée chronique, Soc. de médecine de Nancy, 26 février 1896. 


CHAPITRE V 


TRAITEMENT 
DE L’ENTÉRITE MUCO-MEMBRANEUSE 


PAR 


J. COMBY 


Médecin de l'hôpital des Enfants-Malades 


Considérations générales. 


On désigne sous le nom d’entérite muco-membraneuse une 
affection caractérisée par des selles muqueuses, glaireuses, 
muco-purulentes, sanglantes, membraneuses. Tous ces quali- 
ficatifs sont légitimes, car, suivant les cas, on peut trouver, 
mêlés aux matières fécales, du mucus, des glaires analogues 
à du blanc d'œuf cru, des matières mousseuses, semblables à 
des crachats, du pus, du sang, des lambeaux membraneux, etc 


À. — SYMPTOMATOLOGIE 


L’entérite muco-membraneuse est une maladie fréquente, 
et à tous les âges; on la rencontre chez les enfants à partir 
du sevrage, au moment où l'alimentation devient trop abon- 
dante ou trop indigeste; elle procède chez eux à la manière 
d'une entérite infectieuse à rechutes, qui peut être assez grave 
pour entrainer la mort dans quelques cas: c’est l’entérite fol- 
liculaire des auteurs allemands, ainsi nommée parce que les 
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follicules isolés de l'intestin sont turgescents, gonflés, infiltrés 
de cellules embryonnaires, et parfois ulcérés. Cette folliculite 
occupe surtout le gros intestin, d’où le terme de colite dysen- 
tériforme usité en France. 

La ressemblance avec la dysenterie est parfois très grande; 
dans les deux cas, ce sont des envies incessantes d’aller à la 
garde-robe, avec ténesme, épreintes douloureuses, suivies de 
l'expulsion d’une quantité insignifiante de mucosités, deglaires, 
de lambeaux rubanés, etc. Dans quelques cas, les fragments 
rendus par les enfants se présentent sous la forme de longs 
filaments arrondis qui rappellent les lombrics, de rubans 
grossièrement articulés qui font penser au tænia. 

En résumé, dans cette maladie, les selles sont caractéris- 
tiques par leur faible abondance et surtout par leur compo- 
sition. On a sous les yeux des produits qui révèlent un catarrhe 
très accusé de l'intestin avec desquamation plus ou moins 
étendue de sa muqueuse. 

L'examen histologique a montré que les membranes étaient 
formées surtout de mucine ; quelques auteurs cependant disent 
avoir rencontré de la fibrine. Outre la trame mucineuse ou 
fibrineuse, on trouve du pus, des globules blancs, des globules 
rouges, des bactéries et notamment le coli-bacille qui semble 
être l'agent le plus virulent dans cette variété d’entérite. 

Après une série de paroxysmes aigus plus ou moins graves 
revenant à intervalles assez éloignés, l’entérite muco-mem- 
braneuse guérit ou passe à l’état chronique. On la retrouve 
alors dans la seconde enfance et à l’âge adulte où elle est par- 
ticulièrement fréquente dans le sexe féminin. Elle est 
commune chez les femmes nerveuses, chez celles qui souf- 
frent de l'utérus ou des annexes, chez les constipées. La 
constipation est habituelle dans l’entérite muco-membra- 
neuse. 

Parmi les complications de l’entérite muco-membraneuse, 
il faut signaler le rein mobile (Mathieu), l'appendicite ; dans 
plusieurs cas, Dieulafoy a vu l’entérite muco-membraneuse 
associée à la lithiase intestinale. D'ailleurs l’arthritisme (goutte, 
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gravelle, hémorroïdes) se retrouve assez souvent chez les 
malades, chez leurs ascendants, chez leurs collatéraux. 

Outre l'influence diathésique, indéniable dans beaucoup de 
cas, il faut incriminer les causes suivantes: excès alimen- 
tires, abus des liquides, suralimentation, refroidissements. 

On n’a pas trouvé de microbes spécifiques dans l’entérite 
muco-membraneuse; les diplocoques décrits par Finkelstein! 
ne sont probablement que des modalités morphologiques du 
bactérium coli qui se retrouve dans toute les entérites et qui, 
malgré sa banalité, explique suffisamment le caractère infec- 
lieux des paroxysmes de la maladie. 

On doit distinguer, tant au point de vue clinique qu'au 
point de vue thérapeutique, deux formes principales : 

1° Entérite muco-membraneuse des jeunes enfants, à pa- 
roxysmes aigus fébriles, à allures nettement infectieuses, ré- 
pondant au type entérite folliculaire des Allemands. Cette 
forme est très grave, tant par le jeune âge des sujets atteints 
que par la fièvre vive, l’adynamie, l’état typhoïde, l’amaigris- 
sement, la cachexie qui la signalent trop souvent; 

2° Entérite muco-membraneuse des adultes, le plus souvent 
apyrétique, torpide, peu douloureuse, touchant peu l’état 
général. Cependant, même dans cette forme à allures chro- 
niques, on peut observer des poussées aiguës fébriles assez 
inquiétantes. 

Dans tous les cas, la maladie a une durée très longue, et 
il est impossible d'en prévoir le terme. C’est par années que se 
chiffre son évolution. Chez les enfants, elle s'annonce d’abord 
par des manifestations aiguës, puis elle passe peu à peu à la 
chronicité pour se confondre avec la forme des adultes. 


B. — DIAGNOSTIC 


Avant d'instituerle traitement de l’entérite muco-membra- 
neuse, 11 faut être assuré de son diagnostic, Quand le malade 


1. FiINKELSTEIN. — Soc, de mnéd, intl. de Berlin, 13 juillet 1896. 
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a eu plusieurs crises séparées par des intervalles de santé par- 
faite, l’hésitation disparait; mais, à la première atteinte, le 
doute est permis, et l’on a vu l’entérite muco-membraneuse, 
particulièrement chez les enfants, confondue avec la dysen- 
terie, la fièvre typhoïide, Vappendicite, Vocclusion intestinale, 
l’Aelminthiase, ete. 

Dans la dysenterie, nous avons des efforts incessants, dou- 
loureux, suivis de l'expulsion de matières en minime quan- 
tité; ces matières ne sont pas membraneuses, mais sanglantes 
et puriformes; on trouve des amas de débris analogues à de 
la viande hachée, à de la raclure de boyaux; l’hémorragie 
est abondante; enfin il est rare que la dysenterie se présente 
à l’état sporadique, d’autres cas auront été observés dans l’en- 
tourage du malade, dans la ville qu'il habite, etc. 

Malgré l’état typhoïde qui accompagne certaines formes 
d’entérite muco-membraneuse, on éloignera l’idée d’une do- 
thiénentérie d’après le caractère des selles; la fièvre typhoïde, 
en effet, s'annonce par une diarrhée ocreuse, sans mélæna, sans 
débris membraneux, ou bien par de la constipation simple 
(cas fréquent dans le jeune âge). 

Dans quelques cas, il y a de telles douleurs le long du 
côlon, au niveau du cæcum, le début a été si brutal, la con- 
stipation est telle, l'intolérance de l'estomac est si ardente, 
qu'on ne peut se défendre de penser à l’appendicite; Hutinel 
a même vu un enfant qui allait être opéré par un chirurgien 
cependant très instruit et très prudent, tellement les symp- 
tomes de l’entérite muco-membraneuse simulaient ceux de 
l’appendicite. Mais une analyse soigneuse des accidents per- 
mit d'éviter la laparotomie. 

Il ne faut pas oublier que l’invaginalion intestinale compte 
au nombre de ses symptômes la douleur abdominale, le 
mélæna, et parfois l'expulsion de débris analogues aux selles 
membraniformes. On palpera avec soin l'abdomen pour trou- 
ver le boudin invaginé et l’on pratiquera le toucher rectal qui 
permettra parfois de sentir l'extrémité inférieure de ce boudin. 

Un examen attentif des débris membraniformes, quelles 
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que soient leur longueur, leur largeur, leur structure, fera 
aisément éliminer les Ael/minthes tels que tænia, bothrio- 
céphale, lombric, etc. 

J'ai vu, avec mon collègue et ami Galliard, un enfant qui, 
au cours d’une entérite muco-membraneuse des plus graves, 
présenta un érythème morbilhforme presque généralisé. Dans 
d’autres cas, on a vu des éruptions urticariennes, scarlatini- 
formes, etc. En présence de ces exanthèmes, quelle que soit 
l'intensité de la fièvre et des symptômes généraux qui les 
accompagnent, il faudra se garder de eroire à une fièvre érup- 
tive; ces érythèmes sont des érythèmes infectieux, proba- 
blement streptococciques, analogues à ceux qu'on observe 
dans la diphtérie et les autres maladies infectieuses (Hutinel, 
Mussy). 

Enfin Marfan à vu un cas où lentérite muco-membra- 
neuse simulait la méningite, et Hénoch a observé des états 
convulsifs qui pourraient mettre dans l'embarras. On se rap- 
pellera que l’entérite muco-membraneuse, par les poisons 
qu'elle jette dans la circulation, peut impressionner le cerveau 
et déterminer des manifestations pseudo-méningitiques. 


II 
Traitement. 


Avant d'aborder le traitement de l'entérite muco-mem- 
braneuse, je dirai quelques mots de la prophylaxie. 


A. — PROPHYLAXIE 


Quand on scrute les antécédents des malades, on voit 
qu'ils sont tous dyspeptiques à un certain degré. Cette dyspep- 
sie est elle-mème la suite de nombreuses infractions hygié- 
niques qu'il faut éviter si l’on veut prévenir les accidents 
intestinaux. 

Pour l'enfant, on recommandera un allaitement régulier, 
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prolongé, sans mélange prématuré d’une alimentation solide. 
Quand le bébé est au sein, il risque peu de devenir dyspep- 
tique, et l’entérite chez lui est rare ou sans gravité. S'il est au 
biberon, la prophylaxie est plus délicate. Il faut éviter, dans 
ce mode d'allaitement, la surcharge alimentaire qui est ha- 
bituelle et qui se traduit d’abord par les vomissements, les 
régurgitations, et plus tard par la dilatation de l'estomac. 
Avec le lait stérilisé employé suivant la méthode de Soxhlet, 
on arrive aujourd'hui à élever les enfants mieux qu'on ne le 
faisail autrefois, et à abaisser notablement la mortalité du 
premier âge. 

C'est au moment du sevrage qu'il faut être particulière- 
ment sévère; les mères n’ont que trop de tendance à bourrer 
leurs enfants d'aliments qu'ils ne sauraient digérer, sous une 
forme et un volume disproportionnés avec leur âge. On trouve 
que l'enfant ne vient pas assez vite, et, pour hâter sa crois- 
sance, on le rend dyspeptique. Il faut faire le sevrage gra- 
duellement, sans précipitation, sans brutalité; plus le sevrage 
sera tardif, moins il sera dangereux. Le lait sera continué 
longtemps après que l’enfant aura quitté le sein; il lui ser- 
vira d’unique boisson; le vin et les liquides alcooliques seront 
remis à plus tard; si le bébé avait un dégoût invincible pour 
le lait d'animal, on lui donnerait de l’eau, mais en tout cas 
les liquides seront dosés, et non donnés à discrétion comme 
cela arrive trop souvent. Les viandes, surtout les viandes 
rouges ou noires (bœuf, gibier), seront réservées pour plus 
tard; on commencera par les poissons, les viandes blanches, 
les cervelles, le ris de veau, etc. L'enfant prendra des panades, 
des potages, des œufs, de la viande une fois par jour seule- 
ment. On ne lui donnera pas de crudités, de fruits crus avant 
trois ans. 

En procédant ainsi, on ménagera son estomac, on pré- 
viendra les indigestions, les entérites, et la colite muco-mem- 
braneuse sera écartée. 

Sil s'agit d'un adulte, la prophylaxie s'inspirera des 
mêmes principes, tout en faisant les concessions compatibles 
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avec l’âge. Veut-on éviter l’entérite muco-membraneuse, on 
sera sobre, on mangera avec régularité, lenteur, en mastiquant 
bien les aliments; on s’interdira les excès de table, l’abus des 
aliments épicés, des boissons fortes, ete. On veillera à la 
liberté du ventre, car la constipation est souvent le prélude de 
l’entérite muco-membraneuse. 


B. — TRAITEMENT 


La maladie étant réalisée, 11 faut Ia traiter par des moyens 
hygiéniques et médicamenteux. 

Pendant la crise, la période aiguë, caractérisée par des 
coliques, des épreintes, des selles membraneuses, on prescrira 
la diète. S'il s’agit d'un jeune enfant, on ne laissera prendre 
que du lait pur ou coupé d’eau, en petite quantité, et à inter- 
valles éloignés. Il faut en effet assurer aux organes de la 
digestion un repos aussi complet que possible; tout surme- 
nage de l’estomac et de l'intestin, au moment des crises, se 
traduira par un redoublement de souffrance et par une aggra- 
vation de la maladie. S'il y avait des vomissements compli- 
quant l’entérite, il faudrait même aller jusqu'à la diète 
hydrique, c’est-à-dire ne permettre que de l’eau pure, une 
décoction de céréales (orge, riz), ou l’eau albumineuse. Quel- 
ques enfants, tolérant mal le lait de vache et ayant besoin 
pourtant d’être alimentés, vu leur état de faiblesse et d’amai- 
grissement, assimileront bien le /ait d'änesse. On devra 
l'essayer. 

S'il s’agit d’un adulte, la diète s'impose encore, quoique 
avec moins de rigueur que chez le jeune enfant. Le lait est 
toujours l'aliment à prescrire; s’il n’est pas accepté, on donne 
le bouillon dégraissé, le lait de poule (œuf délayé dans le 
bouillon), les crèmes (œufs au lait), etc. Pas de viande, pas 
de légumes, pas de vin. 

Dans l'intervalle des crises, l'alimentation sera très sur- 
veillée. Les petits enfants seront nourris surtout de laitages, 
de farineux (bouillies de gruau, de crème de riz ou d'orge, etc.), 
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de purées de légumes secs bien cuits et bien assaisonnés, de 
panades légères, de poissons frais, d'œufs mollets, de 
crèmes, etc. Quelques enfants ne digèrent pas bien les œufs; 
on nes’obstinera pas, on suivra la tolérance de chaque malade. 

On a conseillé l’usage de la viande crue hachée; je n’oserai 
pas la prescrire à de tout jeunes enfants. Dans la seconde en- 
fance et à l'âge adulte, elle pourra rendre des services. 

Chez les malades de cette catégorie comme chez les bébés, 
le régime doit être très surveillé : repas rares et à heure fixe, 
aucun excès, pas d'aliments crus, durs, indigestes, pas de 
sauces épicées, pas de vin pur ni de liqueurs. La quantité des 
liquides sera rationnée : un verre, un verre etdemi par repas. 

On préviendra le refroidissement du ventre en faisant 
porter une ceinture de flanelle. On pourra faire avec avantage 
des nassages légers de l’abdomen, et, concurremment, des 
frictions sèches sur tout le corps avec le gant de crin, à titre 
de stimulunt général. 

Les bains tièdes m'ont semblé avoir un très bon effet chez 
les enfants ; ils seront pris à 34° ou 35° pendant quinze, vingt, 
trente minutes. Au moment des crises, les bains tièdes pro- 
longés, et à leur défaut les ca/aplasmes émollients sont de 
nature à soulager notablement les malades. Chez les adultes, 
souvent neurasthéniques ou hystériques, l’Aydrothérapie 
froide, les douches, le massage général rendraient des services 
Quand on aura constaté la présence d’un rein mobile, le cas 
est fréquent chez les femmes (Mathieu), on devra le maintenir 
à l’aide d’une ceinture appropriée. 

[l faut combattre la constipation, qui est habituelle. Nous 
disposons de plusieurs moyens à cet effet : lavements, sup- 
positoires, laxatifs. On donnera des purgatifs doux, l’Aurle de 
ricin (une cuillerée à café ou une cuillerée à potage tous les 
matins, suivant l’âge), en s’arrêtant quand l'effet désiré est 
obtenu), le calomel (02,05 à 08,10 par jour), les pruneaux 
cuits avec 2 ou 3 grammes de fo/licules de séné, les graines 
de psyllium, de lin, de moutarde blanche, etc. 

Les suppositoires au beurre de cacao creux, contenant 
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50 centigrammes, | gramme, 2 grammes de g/ycérine pure, 
suivant qu'on s'adresse aux bébés, aux grands enfants, aux 
adultes, sont très efficaces et amènent généralement une selle 
presque immédiate. On emploie quelquefois aussi les suppo- 
sitoires ou balles rectales en glycérine solidifiée. À défaut de 
suppositoires, on peutemployer les lavements d’eau tiède, d’eau 
de quimauve additionnée de 10 à 20 grammesde glycérine, de 
40 à 50 grammes de »#4e/ de mercuriale, ete. Les petits lave- 
ments de glycérine pure (4 à 5 grammes dans une petite se- 
ringue) sont très efficaces. 

Au moment des crises, il ne s’agit plus seulement de pro- 
voquer des garde-robes, mais de nettoyer le gros intestin, et il 
convient alors de faire de grands lavages avec de l’eau bouillie 
tiède ou avec une solution faible de borate de soude (2 grammes 
par litre). On se servira d’une grande sonde qu’on enfoncera 
très haut dans l'intestin, et avec un tube en caoutchouc assez 
long on fera tomber le liquide à injecter d’une hauteur de 
50 centimètres à À mètre. On fera passer, chez les enfants, un 
demi-litre à chaque lavage, et on répétera la manœuvre deux 
ou trois fois par jour. On ramène ainsi de nombreux lambeaux 
membraneux, des glaires, des mucosités. 

Pour assurer l’antisepsie intestinale, on fera prendre le 
calomel à doses fractionnées, 05",01 à 08",02, trois ou quatre fois 
par jour, dans une cuillerée de lait ou d’eau sucrée. Je pres- 
cris volontiers, aux enfants, des paquets contenant chacun : 


% Bicarbonate de soude. . . . . . . . . . . . . O8r,2ÿ 
Magnésie caleinée. . . . . . . . . . . . . . 06r,20 
Benzo-naphtole . ©... à: : à AN MN 28, 006,15 
Poudre de noix vomique. . . . . . . . . . . Osr,01 à 08r,02, 

M.s.a. N° 20. — En prendre un matin etsoir avant le repas, 


pendant dix jours par mois. 


Les eaux minérales qui ont donné les meilleurs résultats 
dans la cure del’entéritemuco-membraneuse sont les suivantes: 
Plombières, Chätel-Guyon, Kissingen, Hombourg, Carlsbad. On 
pourrait aussi prescrire les eaux de Miers (Lot) qui sont laxa- 
tives, diurétiques, et généralement bien tolérées par l'estomac. 


CHAPITRE VI 


TRAITEMENT DE LA DIARRHÉE 


PAR 


ALBERT MATHIEU 


Médecin de l'hôpital Andral. 


Considérations générales. 


Comme la diarrhée figure en tant que symptôme dans un 
grand nombre de maladies, nous nous placerons surtout ici au 
point de vue de la thérapeutique générale. De plus, il ne sera 
question dans ce chapitre que de la diarrhée chez les adultes. 

Ce n’est pas chose facile que de définir la diarrhée. Aucune 
des définitions précédemment données ne nous paraissant sa- 
lisfaisante, nous avons proposé la suivante : la diarrhée est 
constituée par l'élimination d'une quantité exagérée de liquide 
par les selles. Toutefois, lorsque ce liquide provient de la par- 
tie inférieure du gros intestin, il n’y a pas diarrhée vraie, mais 
fausse diarrhée. N n'ya pas nôn plus diarrhée lorsque le liquide 
évacué est constitué en majeure partie par du sang ou du pus. 

Dans la diarrhée vraie, les matières intestinales n'ont pas 
pu se dessécher et se concréter. Dans la fausse diarrhée, il 
arrive souvent que les matières, après s'être solidifiées dans 
la partie supérieure du gros intestin, ont été de nouveau liqué- 
fiées ou désagrégées: il n’est pas rare alors de rencontrer dans 
les selles des fragments caractéristiques de scybales. 
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I y a un intérêt pratique très grand à bien établir le dia- 
gnostic différentiel de la diarrhée vraie et dela fausse diarrhée ; 
dans cette dernière, en effet, il y a souvent en réalité constipa- 
tion. Il enest ainsi dans la dysenterie et dans les affections 
dysentériformes telles que certains cas d’entérite muco-mem- 
braneuse. 

Le mécanisme physiologique de la diarrhée est assez 
simple : elle peut être produite soit par l’exagération de la mo- 
tricité intestinale, soit par l'hypersécrétion de la muqueuse 
entérique ou de ses glandes annexes. Il y a dans certains cas à 
la fois exagération du péristaltisme et de la sécrétion. 

Les causes susceptibles de provoquer la diarrhée sont 
nombreuses et souvent complexes. 

Cependant les éléments étiologiques peuvent, en dernière 
analyse, venir se ranger dans les catégories suivantes, de 
mème, du reste, que les éléments étiologiques de tout état 
morbide : 

1° Causes physiques; 2° intoxications; 3° infections ; 
4° modalité de la vitalité cellulaire etde l’excitabilité nerveuse. 

Ces éléments étiologiques se combinent de la facon la plus 
variée. 

Si l'on considère de plus qu’il faut toujours alimenter les 
diarrhéiques et que l'alimentation peut jouer un rôle impor- 
tant dans leur traitement par sa qualité et sa quantité, que 
des lésions de l'intestin peuvent fournir des indications parti- 
culières, qu'il faut traiter les manifestations générales anté- 
rieures, parallèles ou consécutives à la diarrhée, on trouve 
que, pour étudier dans son ensemble le traitement de cette 
manifestation symptomatique, on devra consacrer des para- 
graphes successifs à une série assez nombreuse d'éléments 
différents. En voici l’'énumération : 


À. — Régime alimentaire des diarrhéiques ; 
B. — Indications fournies par les intoxications et les infec- 
tions; 


C. — Médication du péristaltisme exagéré et de la douleur; 
D. — Médication de l'hypersécrétion. 
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IT 


Régime alimentaire des diarrhéiques. 


Le régime alimentaire peut jouer un rôle très important soit 
dans la production, soit dans le traitement de la diarrhée. 

Très souvent il arrive que les aliments ingérés, en fournis- 
sant des matériaux aux fermentations et à la putréfaction 
intestinales, produisent ou entretiennent le flux diarrhéique. 
Lorsque la diarrhée présente une marche aiguë, ou encore 
au moment d’une exacerbation au cours d’une diarrhée chro- 
nique, un des meilleurs moyens d'arrêter le flux intestinal est 
de réduire l'alimentation au minimum et mème de la suspen- 
dre complètement pendant quelque temps. C’est ce qu'on 
peut faire, par exemple, lorqu’il s’agit d'une diarrhée par 
indigestion ou par embarras gastro-intestinal aigu, ou encore 
dans le choléra asiatique ou la diarrhée dysentériforme. 

On peut très bien pendant quelques jours, sans grand 
inconvénient, n'introduire que de l’eau dans l’économie, 
Grâce à elle, la tension du système circulatoire ne s’abaisse 
pas trop, les contractions du muscle cardiaque conservent une 
suffisante vigueur, et la sécrétion urinaire se maintient, en- 
trainant au dehors des substances toxiques dont la rétention 
eût été dangereuse. 

Le plus grand avantage de cette diète aqueuse momentanée 
est de supprimer le milieu de culture intestinal ou tout au 
moins de le diluer beaucoup. 

Lorsque l'introduction de l’eau ne peut se faire par le tube 
digestif, on peut avoir recours à des voies artificielles d’injec- 
tion ; nous y reviendrons plus loin. 

Souvent on se contente de diminuer beaucoup la quantité 
des aliments ingérés, et de mettre les malades à une diète 
sévère. Le régime lacté, dont il sera question plus loin plus 
amplement, présente alors de grands avantages. 

Pour restreindre les fermentations et les putréfactions 
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intestinales, causes d’auto-intoxications, il convient de donner 
des aliments très nutritifs sous un petit volume et d’une 
digestion facile. La grande division des substances alimen- 
taires facilite beaucoup leur digestion en permettant une péné- 
tation plus intime et un contact plus étendu des sucs diges- 
tifs. La viande sera finement hachée, et même réduite en 
poudre, les légumes permis seront sous forme de purée. On 
donnera avec avantage des potages à base de lait au tapioca, 
à la semoule, aux pâtes de gluten ou d'Italie fines. 

Dans certains cas, la tendance à la diarrhée disparait lors- 
qu'on supprime la viande. Nous avons vu des malades qui ne 
pouvaient en manger sans présenter presque immédiatement 
de la diarrhée. Elle cessait dès qu'ils se soumettaient à un 
régime ne comprenant que du lait, du laitage, des œufs, des 
pâtes, du pain et des légumes en purée. 

Le contraire se rencontre aussi quelquefois. Certaines per- 
sonnes ne peuvent supporter l'usage des légumes, surtout des 
légumes verts. Elles digèrent, au contraire, très bien la viande. 

Parmi les aliments et les boissons qui provoquent le plus 
souvent la diarrhée, il faut citer les graisses, les sauces riches 
en graisse, les viandes grasses, le pain noir, le pain dit pain 
naturel, le pain d'épices, le miel, les légumes verts cuits ou crus, 
surtout crus, les fruits verts surtout lorsqu'ils n’ont pas atteint 
leur complète maturité, les pruneaux, le cidre et le vin doux, 
le café au lait, particulièrement lorsqu'il renferme de la 
chicorée. 

Il faut du reste tenir grand compte des susceptibilités et 
des prédispositions personnelles. Certaines personnes ne 
peuvent goûter à certains plats sans provoquer une débâcle 
intestinale quelquefois presque immédiate. Chez le plus grand 
nombre, le lait amène la constipation. Le régime lacté estdu 
reste un excellent moyen de combattre la diarrhée. Comment 
agit le lait? Tout d’abord il n'apporte aucune toxine résultant 
de fermentations ou de putréfactions extérieures, et il ne 
renferme en général que relativement peu de germes. Les sub- 
stances alimentaires des trois ordres y sont sous une forme 
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facilement digestible. Enfin, aux dépens de sa lactose, il se 
forme dans l’estomac une assez grande quantité d'acide lac- 
tique, et cet acide agit dans l'intestin grêle comme une sub- 
stance antiseptique. Les recherches récentes faites sur des 
animaux ou sur des hommes accidentellement pourvus d’une 
fistule intestinale ont démontré que le liquide de l'intestin 
grêle n’est pas alcalin, comme on le croyait autrefois, mais 
neutre et même acide. Cette acidité légère explique sans 
doute que les putréfactions ne prennent une certaine inten- 
sité que dans le gros intestin. Il est vraisemblable que l'acide 
lactique du lait, en augmentant ou en rétablissant cette aci- 
dité, diminue encore le microbisme intestinal et ses consé- 
quences. Du reste, sous l'influence du régime lacté, on voit 
s'élever l’acidité urinaire, comme nous l’avons constaté avec 
Irébeuxe 

Gilbert et Dominici? ont vu le nombre des microbes con- 
tenus dans les fèces diminuer dans une large proportion sous 
l'influence de l’alimentation lactée; il y aurait soixante-dix 
fois moins de microbes après qu'avant son emploi. 

Le lait stérilisé a donné d'excellents résultats dans le trai- 
tement de la diarrhée, surtout chez les enfants. 

On pourra le recommander à l’occasion. 

Suivant les circonstances, on prescrira le régime lacté com- 
plet ou partiel. 

Pour passer du régime lacté complet au régime lacté mixte 
et au régime sans lait, on ordonnera tout d'abord des 
potages au laitet des œufs. Les œufs seront à la coque, brouil- 
lés, au lait ou au bouillon ; on pourra encore les incorporer 
aux potages. Plus tard viendront les volailles jeunes bouillies 
(pigeon, poulet), les poissons maigres bouillis (sole, merlan, 
turbot, brochet), le ris de veau, puis les viandes grillées ou 
rôties chaudes ou froides. 

Elles devront être bien divisées, bien mâchées. Lorsque l'état 
des dents l’exigera, il sera bon de les hacher finement ou de 


1. À. Marnieu Er Cu. TRÉHEUx. — Arch. génér. de médecine, novembre 1895. 
2. GiLBert ET DominNicr. — Soc. de biologie, 11 mars 189%. 
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les réduire en pulpe à l’aide du masticateur. Cet instrument 
pourra rendre de réels service dans ces conditions. 

Les légumes seront donnés sous forme de purée et mème 
de farine de légumes. 

Les farines diverses de pois, de haricots, de lentilles, de 
châtaignes, d'orge, de maïs, d'avoine, de riz pourront ètre éga- 
lement utilisées. On en fera des potages de plus en plus épais 
et des bouillies. 

Certains aliments et certaines boissons provoquent la con- 
stipation et peuvent être employés à combattre une diarrhée 
légère sans gravité, ou conseillés à des convalescents de 
diarrhée grave. Dans cette catégorie, on peut citer le choco- 
lat, le riz, les fruits riches entannin, comme les coings, le thé, 
le rhum à petites doses. | 

On connaît l’usage traditionnel que l’on faiten semblables 
circonstances de l’eau albumineuse et de la décoction de riz. 


II 


Indications fournies par les intoxications et les infections. 


En pathogénie, les intoxications et les infections tiennent 
une place très voisine ; on sait maintenant que celles-ci produi- 
sent surtout leurs effets nocifs par l'intermédiaire de toxines 
d'origine microbienne. 

Les substances irritantes ou toxiques peuvent produire 
une excitation motrice et sécréloire de l'intestin qui disparait 
lorsqu'elles sont éliminées, mais elles peuvent provoquer 
aussiunétat d’'inflammation, d’entérite persistante. Ladiarrhée 
peut donc survivre à leur suppression. Les microbes peuvent 
provoquer une irritation du même ordre directement ou par 
l'intermédiaire des toxines qui résultent de leur développe- 
ment. Seulement les microbes continuent souvent à séjourner 
et à pulluler dans l'intestin, il est donc plus difficile d'en dé- 
barrasser le tube digestif. Ce n’est pas tout, si les substances 
toxiques peuvent, après absorption et pénétration dans l'orga- 
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nisme, produire des accidents généraux différents, en rapport 
avec leur nature, les microbes, après leur pénétration dans 
l’économie, peuvent s’y implanter, évoluer et déterminer un 
ensemble morbide très complexe dont l’entérite et la diarrhée 
ne sont que des manifestations partielles. 

La fièvre typhoïde est le type de ces infections à détermi- 
nation intestinale primitive. 

Qu'il s'agisse d’une intoxication ou d’une infection, il faut, 
dans tous les cas, si l’on se borne aux indications fournies 
par les manifestations intestinales: 

1° Arrèter l’ingestion des substances nocives, diarrhéigènes ; 

2 Éliminer ou neutraliser, si possible, celles qui ont été 
ingérées déjà; 

3° Évacuer les microbes nuisibles par leur nombre ou leur 
essence, et restreindre au minimum le développement des es- 
pèces dont on ne peut espérer la suppression. 

La diarrhée par elle-même est utile, parce qu’elle amène 
l'élimination des substances nuisibles, et il est des cas dans 
lesquels il faut savoir la respecter, la modérer sans la suppri- 
mer ; nous y reviendrons plus loin. Ce qu'il faut chercher à 
atteindre, c’est la cause elle-même. lei, comme toujours, le 
traitement pathogénique a une supériorité incontestable sur le 
traitement purement symptomatique. 

Certaines intoxications exagérées sont faciles à atteindre. 
Il sera facile, par exemple, de supprimer l’ingestion des sub- 
stances minérales ou alimentaires; parmi ces dernières, on 
peut citer les viandes en voie de décomposition, le gibier fai- 
sandé, le poisson peu frais, les conserves avariées, la charcu- 
terie de mauvaise qualité, etc. 

Parfois, pour atteindre ce but, il fautavoir unenotion suf- 
fisamment exacte des falsifications alimentaires si variées et 
si fréquentes à notre époque. Nous ne pouvons pas insister 
davantage. 

Les microbes de l'intestin sont extrêmement nombreux, 
ainsi que l’ont démontré les recherches de Vignal, de Gilbert 
et Dominici. Il y aurait de 67 000 à 70 000 germes par mulli- 
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gramme, dans les matières de l’homme. D’après Vignal, 
l'adulte éliminerait chaque jour environ 12 milliards de mi- 
crobes! 

Ces germes mis en contact avec les substances alimentaires 
qui leur servent de bouillon de culture donnent naissance à 
une variété très grande de produits toxiques. La toxicité des 
fèces a du reste été expérimentalementdémontrée par Bouchard 
dans les conditions physiologiques. L'organisme a contre les 
germes et les toxines qui résultent de leur action des moyens 
de défense suffisants; mais la diarrhée est un des phénomènes 
qui résultent le plus souvent de leur virulence accrue ou de 
l'apparition d'espèces microbiennes douées de propriétés 
particulièrement nocives et réellement pathogènes. 

Le moyen le plus logique de traiter les diarrhées dues à 
une infection intestinale, c’est évidemment de faire, si possible, 
l’antisepsie intestinale, non pas l’antisepsie absolue, qui pa- 
raît irréalisable, mais l’antisepsie relative. 

Pour diminuer l'infection intestinale, on peut avoir re- 
COUTS : 

12 À des moyens hygiéniques ; 

2° À des moyens mécaniques; 

3° À des moyens médicamenteux. 


À. — MOYENS HYGIÉNIQUES 


L'hygiène alimentaire a certainement une importance très 
grande quand il s’agit d’antisepsie intestinale. En voici les rè- 
gles principales. 

1° Il faut exclure de l'alimentation toutes les substances en 
voie de putréfaction. 

La cuisson suffisamment prolongée des aliments, en tuant 
les germes, tend à restreindre beaucoup les putréfactions. Les 
expériences de Haague sur le chien en ont fourni la démons- 
tration directe. 

Nous avons déjà dit plus haut les services que l’on peut 
attendre du régime lacté. 
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2° Les aliments riches en substances albuminoïdes ap- 
portent à la putréfaction intestinale beaucoup plus de maté- 
riaux que les aliments d’origine végétale : de là l'utilité du 
régime végétarien tant prôné par Dujardin-Beaumetz. 

3° La masse des aliments sera réduite au minimum. 

4° Les aliments seront aussi finement divisés que possible. 
En effet cette division fait qu'ils sont beaucoup plus facile- 
ment imprégnés et attaqués par les sucs digestifs de l’esto- 
mac et de l'intestin. 

Ils ont pour but d'expulser mécaniquement les germes nui- 
sibles et les produits nocifs de l'intestin. Ce résultat peut être 
obtenu par l'usage des purgatifs ou par le lavage de l'intestin: 


B. — MOYENS MÉCANIQUES 
4° Purgatifs. 


Les purgatifs sont depuis longtemps employés comme 
désinfectants de l'intestin, surtout les purgatifs alcalins, et sur 
ce point, la théorie tend à donner raison à la tradition. 

L'association du régime lacté et des purgatifs salins répétés 
sont, on le sait, le meilleur moyen de combattre les accidents 
d'intoxication urémique. Cette action, bien démontrée par la 
clinique ,est une des meilleures preuves que l’on puisse donner 
de la réalité de l’antisepsie intestinale et de son utilité. 

Depuis longtemps les purgatifs salins et le calomel sont 
ordonnés avec succès contre la diarrhée liée à des phénomènes 
d’indigestion ou d’embarras gastro-intestinal.. 

Gilbert et Dominici ont récemment fait le dénombrement 
des microbes présents dans les matières fécales avant, pendant 
et après la purgation. Pendant, il y a une évacuation extrême- 
ment abondante de germes, ce qui se comprend très bien, 
mais le lendemain et le surlendemain on constate une dimi- 
nution considérable dans le nombre des microbes rejetés par 
évacuation fécale. Von Pfungen a vu les acides sulfo-conju- 
gués, qui résultent de la putréfaction des matières azotées, 
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augmenter sous l'influence de la constipation et diminuer sous 
l'influence de la diarrhée, même de la diarrhée provoquée par 
les purgatifs. 

Tous les purgatifs ne produiraient pas au même titre la 
désinfection intestinale; pour  Morax et Bartoschewitsch, 
l'huile de ricin augmenterait les acides sulfo-conjugués dans 
l’urine. Bernatzky et Steiff, qui mesuraient également l’anti- 
sepsie intestinale par les acides sulfo-conjugués, donnent 
comme nulle l’action du calomel. Bartoschewitsch et Morax, 
au contraire, considèrent cette action antiseptique du calo- 
mel comme très réelle. Ces expériences sont à reprendre avec 
une technique meilleure appliquée à un plus grand nombre 
de cas. 

Chez l'adulte, c'est surtout aux purgatifs salins que l’on 
aura recours pour chercher à réaliser l’antisepsie intestinale. 
Une seule purgation sera suffisante dans les cas aigus ré- 
cents; dans les cas anciens, la purgation devra être répétée 
plusieurs fois à plusieurs jours d'intervalle. 

Les purgations salines à doses modérées sont un excellent 
moyen de restreindre la diarrhée dans certaines entérites pro- 
longées, au cours de la fièvre typhoïde par exemple. 


2° Lavage de l'intestin. 


Le lavage du gros intestin est un bon moyen d'obtenir 
l’antisepsie relative du gros intestin. Il peut servir à combat- 
tre la diarrhée elle-même, et les phénomènes d’auto-intoxica- 
tion qui résultent de la présence anormale dans le gros intes- 
tin de matières fécales liquides. 

Elle se fait d’après les règles indiquées par Lesage et 
Dauriac,le malade étant couché, à l’aide d’un réservoir muni 
d’un long tube en caoutchouc et d'une canule en caoutchouc 
rouge. On ne doit employer qu'une faible préssion, et pour 
cela, le réservoir ne sera élevé que de 30 à 50 centimètres au- 
dessus du plan du lit. | 

Tantôt on se servira d’eau bouillie pure, à 40°, tantôt d’une 
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solution antiseptique ou astringente faible. C’est ainsi que 
Cantani, qui a beaucoup préconisé l’entéroclyse, a employé 
dans le choléra une solution de {annin dont voici la formule : 


HETANEID NES NE NU NC 3 à 6 grammes. 
Gomme arabique eee 50 — 
ÉAUAISTILÉ ER ER 21000 — 

Dissolvez. 


La combinaison du lavage de l’estomac et du lavage de 
l'intestin a donné d'excellents résultats dans le traitement 
des gastro-entérites infantiles; il n’y a pas de raison, dans des 
cas analogues, pour ne pas employer ce même mode d’inter- 
vention chez l'adulte. 


3° Moyens médicamenteux. 


N'ayant pas à traiter ici au complet la question de l’anti- 
sepsie intestinale, nous nous contenterons d'indiquer ceux des 
antiseptiques intestinaux dont nous nous servons, et, de pré- 
férence, ceux que nous employons lorsqu'il y a diarrhée. Ce 
sont le salicylate de bismuth, le salol, le benzo-naphtol, la 
résorcine, l'acide lactique. 

Le salicylate de bismuth se donne à la dose quotidienne 
de 2 à 6 grammes par jour par prises espacées de 0,50 à 
1 gramme. 

Le salol, combinaison du phénol et de l’acide salicylique 
qui se dédouble dans l'intestin, se prescrit à la dose de 1*,50 
à 4 grammes par prises successives de 0,25 à 0%,50. Le 
benzo-naphtol peut être ordonné à la dose de 2 à 5 grammes 
par jour en cachets de 0#,50. C'est une combinaison d'acide 
benzoïque et de naphtol. 

Assez souvent nous prescrivons, à l'exemple d'Ewald, un 
mélange antiseptique et anti-diarrhéique qui nous à donné 
d'excellents résultats : 

% Salicylate de bismuth. 
Benzo-naphtol. . . . . . . } à. . . 08r,30 à 0ër,50 
Résorcine pure . . 


Pour un cachet. Trois par jour, espacés. 
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L’acide lactique, préconisé surtout contre la diarrhée verte 
des enfants, donne aussi de bons effets dans la diarrhée des 
adultes : 


Acide lactique .: +: : . : . . . . 10 à 15 grammes. 
Sirop.de sucre . . . . . . . . . 200 — 
EAU RU 90 2800 = 

M.s.a 


Cette limonade acide, d’un goût agréable, s'administre par 
demi-verres. On pourrait très bien y ajouter une certaine 
quantité de résorcine : 2 grammes par exemple. 


(AVS 


Médication du péristaltisme exagéré et de la douleur. 


L’exagération du péristaltisme musculaire dans la diar- 
rhée se révèle à l'observation par différents symptômes : les 
mouvements sont parfois perceptibles à l'extérieur; souvent 
il y a des borborygmes marqués, il y a quelquefois évacua- 
tion précoce d'aliments mal digérés et même véritable lien- 
térie; il y a des coliques causées par les contractions exa- 
gérées et désordonnées des parois musculaires de l'intestin. 
Les médicaments qui immobilisent l'intestin calment ordi- 
nairement les coliques; aussi l’existence des phénomènes 
douloureux est-elle une indication d’avoir recours à eux. 

L'opium et la plupart de ses dérivés ont, on le sait depuis 
longtemps, la propriété précieuse de calmer les mouvements 
péristaltiques de l'intestin : de là ses bons effets si connus 
dans le traitement de la diarrhée. D’après Spitzer !, l'opium 
surtout, grâce à la morphine qu'il renferme, paralyserait Les 


1. Sritzer. — Arch. f. palhol. Anal., CXXI, 3. 
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centres moteurs de l'intestin et produirait son insensibilité 
relative : d’où son immobilisation. D’après les expériences de 
Leübacher ‘, les alcaloïdes de lopium agiraient sur l'in- 
testin d’une façon tout à fait différente. La morphine, la 
papavérine et la narcotine le calmeraient; la codéine et la 
narcéine seraient sans action ; la /hébaïne exciterait sa con- 
tractilité. Ç | ts 

Quoi qu'il en soit, les préparations dans lesquelles 
entrent l’opium et la morphine sont depuis très longtemps 
usitées dans le traitement de la diarrhée , on en a publié de 
très nombreuses formules. Quelquefois on les emploie seules ; 
d'autres fois, au contraire, on les associe à d’autres sub- 
stances, aux antiseptiques, aux astringents, aux substances 
qui, comme le sous-nitrate de bismuth, paraissent n'avoir 
qu'une action mécanique. 

Il y a à l'emploi des opiacés contre la diarrhée des indi- 
cations et des contre-indications. 

Les indications directes sont les coliques et la lientérie, 
parce que toutes deux indiquent l'existence des mouvements 
péristaltiques exagérés. 

Les contre-indications sont surtout les phénomènes d’in- 
fection intestinale. Si l’on donne de l’opium au début d’une 
diarrhée infectieuse, caractérisée, par exemple, par de la 
fièvre, des selles très fétides, de l'augmentation de volume de 
la rate, on diminue les évacuations, il est vrai, mais on retient 
dans l'intestin la masse considérable des germes qui, sans 
cela, eussent été éliminés. On s'oppose donc à ce que l’anti- 
sepsie naturelle s'établisse. Il faut, au contraire, en aider la 
réalisation. C’est pourquoi il est souvent utile de commencer 
par nettoyer l'intestin par un purgatif salin avant de prescrire 
l’opium ou la morphine. 

D'autres calmants que l’opium et ses alcaloïdes sont 
employés contre la diarrhée : l’eau chloroformée, le chanvre 
indien, la chlorodyne. Cette dernière préparation, très usitée 


1. Leusacner. — Deulsche medic. Wochenschr., n° 9, p. 179, 1892. 
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dans les pays de langue anglaise, aurait la composition sui- 
vante : 


% Chloroforme. . . . . . . . . . . . . 120 grammes. 
HURCR RER LR  UO0L 
AICOORR Pe CPE -20 —— 
NNÉTIAQUE nn 120 — 
Extrait de réglisse. . ., . . . . . . . T5 — 
Chlorhydrate de morphine. . . . . . 08r,50 
Essence de menthe. . . . . . . . . . XVI gouttes. 


SR TE AE 530 grammes. 
Acide cyanhydrique dilué. . . . . . 60 — 
M.s. a. La dose est de V à XV gouttes. 


La chlorodyne a été surtout vantée contre ladiarrhée chro- 
nique des pays chauds. 


V 
Médication de l’hypersécrétion. 


Deux ordres de substances peuvent être employées pour 
combattre l’hypersécrétion : les unes agissent comme astrin- 
gents, les autres agissent mécaniquement, par leur masse 
même, ce sont les poudres inertes. 

Le tannin estle type des médicaments astringents; du reste 
la plupart des astringents empruntent cette propriété au tannin: 
par exemple le cachou, le ratanhia. Un grand nombre de 
poudres ou de décoctions doivent encore au tannin leur action 
anti-diarrhéique : l'écorce de chène, la poudre de gland de 
chène, les décoctions ou macérations de roses de Provins, de 
bistorte, de tormentille, de feuilles de ronce, de feuilles de 
noyer, de benoîle, etc. 

Le tannin est donné à la dose de 0“,50 à 2 grammes par 
jour. On peut l’administrer en pilules, en cachets ou en solu- 
tion. Il est très facile de faire prendre 0#,50 à 1 gramme de 
tannin dans de la potion de Todd ou du grog; l’adjonction 
dequelques gouttes de feënture de cannelle rend cette solution 
plus agréable au goût. Le tannin, lorsqu'il est donné à doses 
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un peu élevées, a l'inconvénient d'irriter assez facilement 
l'estomac. Pour éviter cette irritation, il sera bon de faire 
prendre le médicament au milieu ou à la fin des repas. Beau- 
coup de malades ne pourront même jamais le supporter. Dans 
ces derniers temps, on a introduit dans la thérapeutique des 
composés à base de tannin d’un véritable intérêt ; il convient 
de les signaler ici. 

Le tannigène est une combinaison du tannin avec l’acide 
acétique ; c’est un acide diacétyltannique. C’est une poudre 
grisätre, inodore, insipide, à peu près insoluble dans l’eauet 
les acides dilués, soluble dans les liquides alcalins et les 
solutions de phosphates et de carbonates acides. [l traverse- 
rait l'estomac sans y être attaqué pour se décomposer dans 
l'intestin en mettanten liberté le tannin qu'il renferme. 

Le tannigène serait presque sans action sur l’entérite 
aiguë, mais il serait très utile, d’après Escherich et Biedert, 
dans l’entérite chronique ou subaiguë, surtout lorsqu'il y a 
des indices de putréfaction exagérée et des évacuations 
muqueuses. Nous l'avons nous-même employé avec succès 
dans des cas de diarrhée des pays chauds, de dysenterie chro- 
nique et de diarrhée chez des tuberculeux. On le donne à la 
dose de 1 gramme à 1*,50 par prises espacées de 0,50. 
Le meilleur moment pour l'administration serait une heure 
après le repas, alors que lacidité de l’estomac est à son 
maximum. 

Nous avons dit plus haut ce qu'il faut penser de la pré- 
tendue alcalinité du milieu intestinal. N'’est-il pas possible 
que le tannigène ne se décompose que dans le gros intestin? 
Il y aurait là le principe d’une indication particulière dans la 
colite chronique. 

Le tannalbin de Gottlieb est un composé de tannin et d’al- 
bumine. Cette substance, après avoir été exposée pendant cinq 
ou six heures à une température de 110° à 120°, est inatta- 
quable par le suc gastrique; elle serait au contraire digérée 
et dédoublée par le suc pancréatique. Le tannin se 
trouve ainsi mis lentement en liberté, ce qui lui permet d'agir 
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sur toute la longueur de l'intestin. I donnerait de très bons 
résultats contre la diarrhée due au catarrhe aigu ou chronique 
de l'intestin. Il n’irriterait nullement l'estomac. 

La dose est de 2 à 3 grammes en trois fois chez l'adulte, de 
{ gramme à 1,50, en trois fois également chez les enfants. 
Nous en avons également obtenu de bons résultats. 

Le tannin peut encore être donné en lavements; à propos de 
l'entéroclyse, nous avons dit que Cantani avait employé mé- 
thodiquement une solution de tannin pour le traitement du 
choléra. On peut également se servir de solutions de tannin 
pures ou de décoctions astringentes à base de tannin pour 
faire des lavages plus ou moins pénétrants du gros intestin 
lorsqu'il existe des ulcérations du côlon. 

Le ratanhia contient de 20 à 40 p. 100 de tannin. On le 
donne le plus souvent sous forme d'extrait à la dose de 0£",50 
à 5 grammes en potion, de 5 à 16 grammes en lavement.Il y, 
a 0,50 d'extrait pour 20 grammes de sirop de ratanhia. 

C'est également ce que renferme d'extrait de cachou le 
sirop de cachou qui s'emploie à la dose de 20 à 100 grammes. 

Ces sirops sont souvent usités pour servir de véhicule à des 
potions anti-diarrhéiques, à base de sous-nitrate de bismuth. 
par exemple. 

Citons encore, parmi les astringents employés dans le traite- 
ment de la diarrhée : le perchlorure de fer, le nitrate d’ar- 
gent, l’acétate de plomb, les écorces de colo et de paracoto. 

Le perchlorure de fer s'ordonne à la dose deX à XX gouttes 
par jour, il ne faudrait pas le mettre en présence d’un as- 
tringent tannique, sous peine de faire du tannate de fer d’un 
beau noir d'encre. Le mieux serait de le faire prendre sim- 
plement en solution dans une quantité suffisante d’eau. 

Le nitrate d'argent se prescrit ordinairement en pilules 
contre la diarrhée, surtout lorsqu'il existe des ulcérations. 
On se sert comme excipient de la mie de pain; on peut faire 
prendre chaque jour de deux à cinq pilules de 1 centigramme. 

L'acétate de plomb, vanté par Nothnagel et Rossbach, n’est 
guère employé en France : il serait indiqué surtout en cas 
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d’ulcération intestinale; on lemploierait en poudre, en so- 
lution, mais surtout en pilules à la dose de 02,01 à 02,05 par 
dose; on pourrait aller jusqu’à 0#,50 par jour. 

Avant de parler des corpsinertes et, en particulier, dessels 
de bismuth qu'on doit mettre en première ligne, nous pou- 
vons, commetransition, citer ici le gallate basique de bismuth 
ou dermatol. On le donne en cachet ou en suspension dans 
un julepgommeux à raison de 0“,50 par prise. En France on 
indique la dose quotidienne totale de 2 grammes. Colasanti 
et Dutti' indiquent les doses plus élevées de 2 à 6 grammes. 
Ils conseillent d’y ajouter un peu de poudre d'opium ou des 
gouttes de laudanum lorsqu'il y a des coliques. 

Les poudres inertes que nous étudierons sont les sels à 
base de bismuth, la craie préparée et le tale de Venise ou si- 
licate de magnésie. On a beaucoup discuté pour savoir com- 
ment elles agissent : pour les uns, elles interviennent méca- 
niquement de facon à épaissir les matières; pour lesautres, elles 
tapissent l'intestin et en protègent la surface à la façon d'un 
vernis. Cette action de revètement serait utile surtout lors- 
qu'il existe des ulcérations de la muqueuse. Un argument en 
faveur de l’action mécanique de ces poudres c’est que, lors- 
qu'on les emploie seules, elles n’ont d'effet sensible sur la 
diarrhée que lorsqu'on en donne des doses élevées. C'est 
pourquoi on a mis en doute l'efficacité du sous-nitrate de bis- 
muth, par exemple : on ne l’ordonnait qu'à des doses trop 
minimes. 

Le sous-nitrate de bismuth avait été conseillé par Monneret 
à la dose élevée de 50 à 100 grammes. La crainte de ses im- 
puretés amena à restreindre considérablement ces doses 
massives, et l'habitude vint de ne donner de ce médicament 
que de 2 à 6 grammes par jour. Dans ces conditions, il eût 
été certainement sans action si on n'eût prescrit en même 
temps un régime convenable et d’autres médicaments anti- 
diarrhéiques (extrait thébaïque, laudanum). 


4. Cocasawrr et Durri. — Berlin. klin. Wochenschr., n° 3%, 1892. 
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Le sous-nitrate de bismuth, pour être efficace, doit être 
donné en quantité suffisante : 10 à 15 grammes par Jour. 
Dans ces derniers temps, il a été employé à doses élevées 
(45 à 20 grammes par jour), dans le traitement de l’ulcère 
simple et de l’hyperchlorhydrie. On a pu en donner des quan- 
tités semblables pendant un temps prolongé sans inconvénient 
sensible; nous avons même rapporté l'observation d’un ma- 
fade qui, en deux mois et demi, en avait pris 1 600 grammes. 

Le désir de réaliser l’antisepsie de l'intestin a fait entrer 
dans la thérapeutique une série de sels à base de bismuth ; 
ainsi le salicylate, le borate et le gallate dont nous avons déjà 
parlé. Le plus récent de tous est le naphtolate de bismuth, 
appelé aussi orphol. 

Le salicylate de bismuth a Eté souvent associé au naphtol; 
plus récemment on a préféré le benzo-naphtol que l’on con- 
sidère avec raison comme moins irritant pour l’estomac. 
Quoi qu'il en soit, on donnera le salicylate de bismuth par 
prises successives de 0,50 jusqu à la dose totale de 2 à 8 
et même 10 grammes par jour. Les doses moyennes les plus 
communément usitées varient de 2 à 4 grammes. 

La craie préparée, carbonate de chaux pur, agit de la mème 
facon que le sous-nitrate de bismuth; on doit la donner, elle 
aussi, à doses élevées : 10 à 30 grammes par jour par prises 
successives de 5 grammes environ. 

Debove' a trouvé dans le alc le type des poudres iner- 
tes paraissant agir mécaniquement. Il l’a préconisé surtout 
contre la diarrhée des tuberculeux à la dose énorme de 100 à 
600 grammes dans du lait. Le tale est intimement mélangé 
au lait et ingéré de cette facon; sa saveur est à peu près 
nulle. À la dose de 50 à 100 et 150 grammes, il nous a donné 
assez souvent de bons résultats. 

L'oryde de zinc, dont Gubler donnait 3 grammes par jour, 
pur ou mélangé à du bicarbonate de soude, est actuellement 
complètement délaissé. | 


l. DEBove. — Soc. médicale des Hôpitaux, 8 juin 1888. 
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Dans l'étude qui précède, on a dissocié et rangé en catégo- 
ries distinctes les agents médicamenteux usités dans le traite- 
ment de la diarrhée. Souvent, dans la pratique, on les réunit; 
assez souvent aussi on n'obtient de succès qu'en faisant sui- 
vre une médication complexe. C’est que souvent plusieurs 
facteurs physiologiques entrent en jeu et interviennent simul- 
tanément dans la production d’un fait clinique. Rien de plus 
logique souvent que de s'adresser en même temps à l’hyper- 
sécrétion et à l’exagération de la motricité. Rien de plus légi- 
time que d’administrer successivement des purgatifs, des an- 
tiseptiques, des astringents et des opiacés. 

L'observation pure avait fait voir aux cliniciens qu'il y a 
souvent avantage à donner des médications composées. En 
visant plusieurs éléments pathogènes ou symptomatiques, on 
avait des chances plus nombreuses de toucher juste : c'était 
tirer à mitraille. Ce que nous venons de dire plus haut montre 
que la médication de la diarrhée doit assez souvent rester 
complexe, mais qu’elle doit être raisonnée et basée le plus 
directement possible sur la pathogénie. 


VI 
Traitement des types cliniques principaux. 


Après l'étude générale, il convient de passer en revue, en 
les considérant spécialement au point de vue thérapeutique, 
les principaux types cliniques de la diarrhée. Nous n’aurons 
pas la prétention de faire une classification méthodique, ni 
même une énumération complète. 

Voici les catégories de diarrhée que nous examinerons : 

À. — Diarrhées qui doivent être respectées. 

B. — Diarrhées aiguës, passagères : 4) par surcharge ou 
par intoxications alimentaires ; 0) avee auto-intoxication 
ou infection d’origine intestinale; c) diarrhées par débâcle à 
la suite d’une période de constipation. 

C. — Diarrhées cholériformes. 
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D. — Diarrhées dysentériformes. 
E. — Diarrhée chronique liée à des lésions de l'intestin : 


a) diarrhée des tuberculeux; 4) diarrhée chronique des pays 
chauds. 

F. — Diarrhée paludéenne. 

G. — Diarrhées nerveuses. 

Cette énumération faite surtout en vue dela thérapeutique 
a le tort {rès grave de ne pas dériver d’un principe commun ; 
et elle n’est pas complète. Telle qu'elle est, malgré ses dé- 
fauts, elle pourra nous servir cependant à examiner successi- 
vement le traitement des principaux types cliniques ou plutôt 
thérapeutiques de la diarrhée. 


A. — DIARRHÉES QUI DOIVENT ÊTRE RESPECTÉES 


Il ne faut pas toujours supprimer la diarrhée; il est des 
conditions pathologiques dans lesquelles il faut la provoquer 
lorsqu'elle n’existe pas et la respecter lorsqu'elle existe. 

C'est ainsi que la diarrhée est utile chez les urémiques 
parce qu’elle sert à l’élimination par l'intestin de produits 
toxiques qui devraient être éliminés par les urines. Elle est 
utile encore chez les cardiaques en état d’asystolie et d’anasar- 
que parce qu'une partie des liquides de l'économie s'écoule 
par cette voie. 

On peut modérer la diarrhée des cardiaques lorsqu'elle 
prend une intensité par trop considérable et qu'elle fatigue 
outre mesure le malade, mais il ne faut pas la supprimer 
complètement. 

Il ne faut pas non plus chercher à faire disparaitre la 
diarrhée dans la fièvre typhoïde, et ce serait une faute théra- 
peutique que de gorger les typhiques d’opium ou de poudres 
mixtes. Pour notre part, nous nousservons des purgatifs salins, 
et en particulier de l’eau de Sedlitz, pour régler les évacua- 
lions alvines de ces malades; nous leur en administrons 
lorsque leurs selles sont trop fréquentes et lorsqu'elles ne le 
sont pas assez. 
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On respectera la diarrhée qui accompagne les exanthèmes 
fébriles, à condition qu'elle ne dépasse pas la mesure; on res- 
pectera la diarrhée des formes graves de la variole à la 
période de suppuration. On se contentera de la modérer si 
elle devient excessive, et ici encore le meilleur moyen sera 
de donner un peu d’eau de Sedlitz ou d’une eau minérale ana- 
logue, de façon à produire un nettoyage antiseptique de 
l'intestin. On pourra administrer ensuite, s'il y a lieu, une 
dose modérée de craie préparée (5 à 10 grammes). 

Nous sommes moins convaincu de l'utilité qu'il peut y 
avoir à respecter les diarrhées diathésiques : les diarrhées des 
goutteux, des rhumatisants, la diarrhée de la ménopause. 
Nous concéderons cependant qu'il vaudra mieux ne faire cette 
suppression que prudemment, en observant ce qui se passe, 
prêt à rétablir le flux intestinal suspendu si cela paraît néces- 
saire, Sans nier les diarrhées nécessaires, nous les croyons 
plus rares qu’on ne l’a dit; ce qui fait leur utilité souvent, 
c’est la conviction qu'ont les malades qu'il serait nuisible de 
les en débarrasser. Le champ des manifestations patholo- 
giques d’origine psychique est ausi vaste que varié. 


B. — DIARRHÉES AIGUES PASSAGÈRES 


Nous rangerons ici les variétés suivantes : a) diarrhée par 
surcharge ou par intoxication alimentaire : 4) diarrhée avec 
auto-intoxication ou infection d'origine intestinale ; c) diarrhée 
survenant à la suite d’une période de constipation. 

Ces diarrhées ont en thérapeutique une indication prinei- 
pale commune : elles doivent être tout d’abord traitées par 
un purgaltif, et, de préférence, un purgatif salin. 

La diarrhée par surcharge alimentaire et celle qui sur- 
vient après l’ingestion d’une certaine quantité d'aliments 
avariés, en voie de putréfaction, résulte en somme d’une irri- 
tation de l'intestin par des substances qu’il importe d’élimi- 
ner. Il faut ici aider la nature. 

Cette indication est plus nette encore lorsqu'il y a des 
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phénomènes accentués d’auto-intoxication ou d’infection 
d’origine intestinale. Il s’agit en somme, dans ces conditions, 
d’un embarras gastro-intestinal fébrile ou non fébrile avec 
diarrhée. 

Lorsqu'il y avait stase fécale et qu'une débâcle survient, 
il convient encore d'obtenir, par une purgation suffisante, 
l’évacuation de la matière peccante. Ici il importe de ne pas 
se laisser abuser par les apparences et de ne pas prendre une 
fausse diarrhée pour une diarrhée vraie. Des personnes cons- 
tipées en réalité paraissent avoir de la diarrhée parce qu’elles 
ont des évacuations liquides. Si l’on y fait attention, on s’aper- 
çoit qu’elles rejettent constamment des fragments de matières 
dures, mème à la fin de leurs selles. Les matières accumulées 
dans le gros intestin provoquent par irritation chimique et 
mécanique une sécrétion exagérée qui désagrège les scybales, 
mais sans désobstruer complètement le côlon. 

Ce qui convient à ces fausses diarrhées, c’est en réalité le 
traitement de la constipation. 

Inutile de dire qu’on supprimera les causes dès qu'elles 
seront déterminées. On empêchera l’ingestion de substances 
alimentaires irritantes pour l'intestin (fruits verts, légumes 
verts), les aliments en voie de décomposition (conserves, char- 
cuterie, gibier faisandé), on restreindra, s’il y a lieu, la sur- 
charge alimentaire et l’on diminuera la quantité de liquide 
ingéré si elle est trop considérable. 


C. — DIARRHÉES CHOLÉRIFORMES 


Lorsque les selles se multiplient, qu’elles se succèdent 
rapidement, que le volume total du liquide soustrait à l’orga- 
nisme devient très considérable, on peut constater des acei- 
dents semblables à ceux du choléra asiatique. Dans le vrai 
choléra, les selles sont aqueuses, décolorées, dépourvues de 
pigment biliaire et riziformes; il y a en même temps des 
vomissements de caractère semblable. Cetensemble se retrouve 
dans ce qu’on appelle le choléra nostras; chaque été on en 
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constate des exemples assez nombreux chez les enfants, beau- 
coup plus rares chez les adultes; nous ne nous occuperons 
que de ces derniers. 

Le traitement dans les cas graves sera, en somme, exacte- 
ment le même que le traitement du choléra asiatique; il com- 
prend deux ordres d'indications, le traitement des phéno- 
mènes gastro-intestinaux et celui des phénomènes de 
déshydratation. 

Quand il y a des vomissements répétés et une diarrhée 
abondante, le mieux est de supprimer complètement l’inges- 
tion des aliments solides et même du lait. On ne donnera, 
pendant les deux ou trois premiers jours, que de l’eau, ou 
mieux encore de la /imonade lactique. 


JAACITeNACIQUE NN NC CMD rames 
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En cas de vomissements, on pourra faire le lavage de 
l'estomac. Il sera utile aussi de faire le lavage des gros intes- 
tins; Bourcy s’est servi de ce procédé pour le traitement du 
choléra en 1893, et il en a obtenu de bons résultats. On intro- 
duira par entéroclyse 1500 à 2000 grammes d’eau bouillie 
dans le gros intestin. On pourra, encore, à l'exemple de Can- 
tani, se servir d’une solution de /annin. Nous avons donné 
plus haut la formule dont se servait le médecin napolitain. 

Comme médicaments solides, on pourra employer le 
benzo-naphtol ou le mélange de benzo-naphtol, de salicylate de 
bismuth et de résorcine. Le lannigène serait aussi à essayer. 
En cas de douleurs, de coliques vives, on donnera de l’opium 
ou bien on fera des njections de morphine; mais, s’il n’y a 
pas de phénomènes douloureux qui vous forcent la main, il 
vaut mieux s'abstenir des opiacés. Nous devons déclarer du 
reste que nous donnerons plus d'importance à la suppression 
des aliments, à leur remplacement par de l’eau ou de la 
limonade lactique et aux lavages de l'intestin, et parfois de 
l'estomac, qu'à la médication proprement dite. 
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Lorsque l'alimentation devra être reprise, on donnera du 
lait et de préférence encore du lait stérilisé, en quantité pro- 
gressivement croissante, plus tard encore des potages au 
lait et des œufs. 

La soustraction d’une quantité considérable d’eau a des 
conséquences graves dans l'organisme lorsqu'elle est poussée 
très loin. Le pouls devient rapide, petit et même insensible. 
Les yeux s’excavent, la peau se sèche et se rétracte, les urines 
diminuent beaucoup et même se suppriment complètement. 
Il importe de restituer à l'organisme l’eau dont il est privé. 
Pour cela deux moyens peuvent ètre employés, l'injection 
sous-cutanée et la transfusion veineuse. 

L'injechion sous-cutanée, — hypodermoclyse — peut se 
faire avec les seringues à injection de sérum, avec l'appareil de 
Burlureaux ou plus simplement encore avec des vases munis 
d’un long tube en caoutchouc et suspendus à la hauteur 
voulue. Le liquide employé sera le sérum artificiel proposé 
par Hayem, c’est-à-dire une solution de 5 à 6 p. 1000 de chlo- 
rure de sodium dans l’eau distillée. L’injection sera faite avec 
toutes les précautions antiseptiques, soit au niveau de la face 
externe de la cuisse ou de la fesse, soit sur les parois latérales 
du thorax. L’aiguille sera profondément enfoncée dans le tissu 
cellulaire sous-cutané. 

On peut injecter de cette facon 200 à 250 grammes de 
liquide en vingt à trente minutes. Nous avons injecté chez 
les cholériques jusqu’à 1200 grammes de sérum par jour. 

En prenant des précautions suffisantes d’antisepsie, ces 
injections hypodermiques n’amènent aucun accident; elles ne 
sont pas très douloureuses. Elles ont sur la transfusion vei- 
neuse cet avantage que le liquide retenu dans le tissu cel- 
lulo-adipeux sous-cutané ne pénètre que peu à peu dans la 
circulation : il n’est donc pas éliminé aussi rapidement que 
l'est souvent le liquide introduit dans les veines. 

La transfusion intra-veineuse de sérum artificiel sera réser- 
vée aux cas très graves dans lesquels il y aura urgence immé- 
diate de rétablir la circulation et la diurèse ; ses indications 
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seront donc le collapsus, la faiblesse très grande des batte- 
ments du cœur et l’anurie. 


D. — DIARRHÉES DYSENTÉRIFORMES 


Dans la dysenterie, il n’y a de diarrhée vraie qu’au début: 
les selles sont liquides, abondantes, bilieuses. Cette période 
initiale peut durer plusieurs jours ou plusieurs semaines, sui- 
vant les cas, puis la diarrhée prend le caractère réellement 
dysentérique. Il y a des épreintes, du ténesme rectal; les ma- 
tières évacuées sont constituées par des glaires sanguinolentes, 
elles renferment même des détritus blanchâtres, comparés 
avec raison à de la lavure de chair; elles prennent alors une 
odeur putride des plus accentuées. Dès que les selles sont réel- 
lement dysentériques, il n’y a plus diarrhée, mais en réalité 
fausse diarrhée et constipation, Comme les accidents dysenté- 
riformes résultent de l’inflammation du gros intestin et plus 
particulièrement encore de sa partie inférieure, on comprend 
qu'ils puissent en réalité accompagner la diarrhée vraie susci- 
tée par une entérite généralisée. 

Dans la première période de la dysenterie, on est en pré- 
sence d’une diarrhée infectieuse, qui ne diffère guère des 
autres diarrhées infectieuses; on la traitera par les mêmes 
moyens: sous-nitrate de bismuth, salicylate de bismuth, ben- 
zo-naphtol, résorcine, salol, opium ou laudanum s'il y a des 
phénomènes douloureux. Nous n'insisterons pas, voulant 
non pas exposer le traitement de la dysenterie, qui sera fait 
ailleurs, mais le traitement des accidents dysentériformes : 
épreintes, ténesme, selles glaireuses plus ou moins sangui- 
nolentes. 

Cet ensemble symptomatique appelle le traitement local 
par l’entéroclyse. On pourra se borner à faire de grands lava- 
ges du gros inteslin avec de l’eau bouillie additionnée, par 
exemple, d’une petite quantité de biborate de soude. Cela suffira 
quand les phénomènes douloureux seront peu marqués et les 
selles simplement glaireuses, comme cela se rencontre dans 
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des cas légers d’entérite muco-membraneuse. Quand les 
douleurs seront plus vives, les selles sanguinolentes, on 
aura recours aux grands lavements d’une solution de fannin 
ou de ritrate d'argent. 

On pourra faire des lavages avec une solution de 05,25 à 

sr,50 de nitrate d'argent cristallisé dans 1 litre d’eau. Dans les 
cas accentués, la dose de nitrate d'argent pourra être portée 
à 1 p. 1000. On ajoutera, au besoin, 10 gouttes de /auda- 
num par lavement. 

Nous donnons pour notre part la préférence au tannin et 
au nitrate d'argent, mais on a conseillé encore beaucoup d’au- 
tres astringents, les uns à base de tannin, comme le ratanhia, 
les autres d'essence variée : tode, chlorure de zinc, alun, 
sulfate de cuivre. 

Dans la dysenterie et dans les états dysentériformes, il 
est indiqué de se servir des purgatifs salins à petites doses 
répétées tous les deux ou trois jours, lorsqu'il y a en réalité 
constipation. On doit chercher par leur emploi à provoquer 
la réapparition de selles d'apparence normale. C’est dans le 
même but qu’on a parfois recours à l’ipéca. L'ipéca est donné 
en infusion dans la méthode dite à la brésilienne ; il est asso- 
cié au calomel et à l’'opium dans les pilules de Segond, qui 
ont été si fréquemment employées par les médecins de la 
marine. 


E. — DIARRHÉES LIÉES A DES LÉSIONS CHRONIQUES 
DE L’INTESTIN 


Nous prendrons comme types la diarrhée de l’entérite 
tuberculeuse et la diarrhée chronique des pays chauds. 


4° Diarrhée de l’entérite tuberculeuse. 


La diarrhée est très fréquente chez les tuberculeux, elle 
peut être due chez eux à des causes différentes : elle peut être 
alimentaire, tenir à l’abus de certains médicaments, de l'huile 
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de foie de morue, par exemple; c’est une possibilité dont il 
faudra toujours s’enquérir. Elle peut être attribuable à une 
simple entérite superficielle, catarrhale, mais elle recon- 
naît souvent des causes plus profondes et plus graves : les 
ulcérations tuberculeuses de l'intestin, les lésions du foie et 
des ganglions lymphatiques auxquels aboutissent les chyli- 
fères, la dégénérescence amyloïde des viscères abdominaux. 
Ces deux derniers cas sont à peu près complètement au-dessus 
des ressources de la thérapeutique, on cherchera simplement 
par l'hygiène à en atténuer les graves conséquences. 

La diarrhée liée aux ulcérations tuberculeuses de l'intestin 
est parfois très abondante. Elle se lie souvent à des douleurs 
spontanées le long du gros intestin; par la palpation, on pro- 
voque de la douleur sur son trajet, mais plus spécialement 
encore, le plus souvent, au niveau du cæcum. 

Cette diarrhée est souvent très rebelle, aussi les moyens 
employés contre elle sont-ils extrêmement nombreux et variés. 
Ceux qui nous paraissent donner les meilleurs résultats sont 
les suivants : le {annin, l'acide lactique, le mélange de sali- 
cylate de bismuth, de benzo-naphtol et de résorcine, le nitrate 
d'argent, le tale. C’est surtout contre la diarrhée des tuber- 
culeux que Debove a proposé le tale à haute dose, et, en effet, 
il donne souvent des succès. 

Le tannin a l'inconvénient de fatiguer facilement l'estomac, 
et un certain nombre de malades ne le tolèrent pas; il vaut 
mieux lui substituer le /annigène. 

Le nitrate d'argent sera donné en pilules à la dose de 2 à 
10 centigrammes: 


JNitrate d'ArsentEE SE CRC CCE DE OI 
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Pour une pilule. 


Lorsque les lésions semblent siéger surtout sur la partie 
inférieure du côlon, ilest légitime d’avoir recours aux appli- 
cations astringentes locales qu'il sera facile de faire en 
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employant les lavages à faible pression que nous avons préco- 
nisés plus haut contre les entérites dysentériformes. 


2° Diarrhée chronique des pays chauds. 


Les auteurs ne sont pas d'accord sur la nature de la diar- 
rhée chronique des pays chauds. Pour les uns, elle se confon- 
draitavec la dysenterie à laquelle elle suecède souvent; pour 
les autres, elle en serait tout à fait distincte. Quelques-uns la 
considèrent comme l’aboutissant commun de toutes les enté- 
rites possibles, y compris la dysenterie'. L'impaludisme con- 
tribuerait souvent à sa pathogénie. 

Le rapatriement s'impose pour les malades atteints par 
cette maladie : c’est encore, jusqu'à présent, ce qu'on à trouvé 
de mieux et de plus certain pour son traitement. 

On aessayé sans grand succès les poudres mixtes : Le sous- 
nitrate de bismuth, la craie préparée, et les astringents. Les 
optacés sont utiles pour le traitement de la douleur. Au début de 
la maladie, ils peuvent amener la guérison; il n’en serait plus 
de même à la période d'état; ils ne font plus alors qu'amener 
une amélioration trompeuse bientôt suivie d’une reprise des 
selles diarrhéiques. Dans les colonies on emploie aussi la chlo- 
rodyne dans le traitement de cette entérite : ses avantages et 
ses inconvénients sont à peu près les mêmes que ceux des 
opiacés. 

De Santi déclare s'être servi avec beaucoup de succès des 
injections sous-cutanées d’une solution saturée de sulfate de 
magnésie préconisées par Luton. 

Contre la diarrhée des pays chauds, le régime lacté se 
montre souvent très avantageux. Il tend à réaliser, dans une 
certaine mesure, l’antisepsie intestinale ; dans le même but, 
on aura recours aux moyens antisepliques recommandés plus 
haut : le benzo-naphtol, le salicylate de bismuth, le salol, 
la limonade lactique, les grands lavages du gros intestin. 


1. De Sanri. — De l’entérite chronique paludéenne ou diarrhée de Cochin- 
chine. 


160 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


Cerlaines cures d'eaux minérales se montrent très utiles 
lorsque les malades ont obtenu une grande amélioration, mais 
ne sont pas encore complètement guéris : Vichy, Vals, Bus- 
sang, Pouques. Une cure dans les stations d'eaux alcalines 
est particulièrement indiquée lorsqu'il existe des manifesta- 


tions hépatiques. 


F. — DIARRHÉES PALUDÉENNES 


La diarrhée peut se produire sous l'influence de l’impa- 
ludisme dans des conditions différentes : elle survient souvent 
chez des malades atteints de cachexie paludéenne et se con- 
fond en somme avec la diarrhée chronique des pays chauds 
dont il vient d'être question. La diarrhée pourrait aussi être 
la manifestation de l’impaludisme, soit qu'elle en soit isolé- 
ment le seul symptôme, soit qu'elle s’unisse à un ensemble 
de phénomènes dépendant également de la malaria. 

Quoi qu'il en soit, en pays marécageux ou chez des indi- 
vidus soumis à l'influence des régions à malaria, il convien- 
dra, en cas de diarrhée chronique, de penser à l’impaludisme. 
On ordonnera alors la guinine et l'on pourra, par cette médi- 
cation spécifique, venir à bout d’entérites qui avaient résisté 
à tous les autres moyens. Les faits les plus caractéristiques 
sont ceux dans lesquels des diarrhées se montrent d’une façon 
régulièrement intermittente; la diarrhée chronique d'appa- 
rence banale, atypique, peut succéder à une diarrhée à accès 
nettement intermittents. 


G. — DIARRHÉES NERVEUSES 


Le système nerveux intervient très probablement dans le 
mécanisme de presque toutes les diarrhées, mais il est des 
cas dans lesquels le flux intestinal est la conséquence directe 
et l'expression symptomatique soit d’une maladie nerveuse 
à lésions organiques déterminées, soit d'une névrose. A la 
première catégorie appartient la diarrhée du tabes dorsal, à 
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la seconde la diarrhée de l'hystérie, de la neurasthénie, de la 
maladie de Basedow. 

Parfois chez les névropathes, chez les neuro-arthri- 
tiques, une cause de minime intensité suffit pour provoquer 
la diarrhée : le froid, une émotion, l’ingestion de tel ou tel 
aliment inoffensif pour d’autres. Il y a là une combinaison, 
une alliance de facteurs pathogéniques dont il faut savoir 
tenir compte en thérapeutique. Nous ne nous occuperons ici 
que des diarrhées dans la genèse desquelles prédomine nette- 
ment l'élément névropathique. 

La diarrhée des tabétiques est d’une monotonie et d’une 
persistance désespérante. Les selles se renouvellent quelque- 
fois dix et vingt fois par Jour pendant des années, sans 
qu'aucun traitement puisse avoir prise sur elles. 

La diarrhée de la maladie de Basedow procède par poussées 
irrégulières; elles apparaissent souvent brusquement, d’une 
façon inattendue; elles disparaissent de même. 

Les diarrhées hystérique et neurasthénique sont certai- 
nement les plus intéressantes : ce sont des diarrhées d’origine 
psychique que Nothnagel a bien étudiées. En voici un exem- 
ple : une personne sort chaque jour pour aller de chez elle à 
un magasin dans lequel elle est employée, de là chez elle pour 
déjeuner, puis de nouveau au magasin. Le matin, à l’idée de 
sortir, elle est prise d’une selle normale, puis, rapidement, 
d’une ou deux selles diarrhéiques. Le trajet de la maison au 
magasin ne se fait qu'avec une grande angoisse; le malade 
redoute d'ètre surpris par une évacuation alvine sans avoir le 
temps de trouver des cabinets. Tout va bien au magasin 
jusqu’à l'heure d’en sortir pour revenir à la maison ; alors les 
mêmes accidents se reproduisent. Il en est de même chaque 
fois que le malade doit quitter le voisinage rassurant de lieux 
d’aisance prêts à lui donner refuge. 

Ces diarrhées psychopathiques sont assez fréquentes ; elles 
prennent des aspects différents. Il y a des personnes qui ne 
peuvent diner en ville sans être prises de coliques et d’un 
urgent besoin de défécation. Parfois quelques gouttes de lau- 


F, XIII, al 


162 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


danum prises avant le repas suffisent pour les mettre à l’abri 
de ces ennuis. D’autres ne peuvent manger certains mets; 
évidemment on peut penser qu'il y a là une action laxative 
particulière, personnelle, idiosyncrasique, de certaines sub- 
stances alimentaires, mais il y a aussi souvent, pour une 
certaine part, influence de l’auto-suggestion. 

En présence de diarrhées de cet ordre, on traitera le nervo- 
sisme plus que sa manifestation intestinale : on aura donc 
recours à l’hydrothérapie, à l'électrothérapie, à la gymnastique 
suédoise, à la climatothérapie. On n'oubliera pas, toutefois, 
qu'un des éléments de succès les plus importants, c’est de 
rendre au malade la confiance en lui-même qu'il a perdue ; 
on attribuera donc au traitement moral la place qui lui con- 
vient dans ces conditions. Suivant les cas, la suggestion sera 
plus ou moins impérieuse, directe ou indirecte. 


CHAPITRE VII 


TRAITEMENT DE LA DIARRHÉE CHRONIQUE 
DE COCHINCHINE 


PAR 


ÉDOUARD BOINET 


Agréé, médecin des hôpitaux, professeur à l'Ecole de médecine de Marseille. 


Considérations générales. 


La diarrhée de Cochinchine, que nous avons eu l’occasion 
d'observer à Saïgon et dans les hôpitaux où ambulances du 
Tonkin, est une affection à marche essentiellement chro- 
nique, traversée parfois par des poussées subaiguës. Elle est 
habituellement d'une ténacité désespérante. Elle est sujette à 
de fréquentes rechutes et elle n’est que trop souvent rebelle 
aux médications les plus variées, que nous avons employées 
tour à tour et comparées dans le service des diarrhéiques 
dont nous étions chargé à lhôpital d’'Hanoï. Les indications 
thérapeutiques découlent des caractères cliniques et anatomo- 
pathologiques de cette affection. Dans la diarrhée de Cochin- 
chine typique, les selles sont molles, liquides, jaunes ou 
décolorées, sans traces de sang, les troubles dyspeptiques 
gastro-intestinaux sont très accusés, l'anémie est considérable 
et le dépérissement atteint parfois un tel degré que certains 
de nos malades ne pesaient plus que de 35 à 40 kilogrammes. 
Cette dénutrition extrème tient, en grande partie, à l’atrophie 


164 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


avec dégénérescence glandulaire de l'intestin grêle : il est 
pâle, blanchätre, comme lavé, aminci, lisse, comparable à la 
baudruche. Les glandes annexes du tube digestif (foie, pan- 
créas) subissent une atrophie analogue. Ces considérations, 
montrent l'importance du traitement diététique. La diarrhée 
de Cochinchine s'accompagne assez souvent d'ulcérations 
dysentériques du gros intestin, sans être, pour cela, tributaire 
de la dysenterie. D'après Girard, Barcerie, Layet, Lenoir, 
Talairach, Le Dantec, Planté’, cette diarrhée possède une entité 
morbide bien définie, caractérisée surtout par l'absence d’ulcé- 
rations intestinales : elles seraient simplement contingentes; 
les unes auraient une origine dysentérique; les autres, loca- 
lisées à l’ampoule rectale, tiendraient, selon Layet « au séjour 
des produits d’une mauvaise alimentation ». Enfin Le Dantec 
pense que les ulcérations de l'intestin grêle trouvées à l’autop- 
sie des diarrhéiques de vieille date, résultent d’une infection 
tuberculeuse surajoutée. Bertrand et Fontan sont, au con- 
traire, unicistes et groupent sous le nom d’entérocolite endé- 
mique des pays chauds, ces diarrhées chroniques avec ulcéra- 
tions intestinales. La fréquence, la gravité, la durée de la 
diarrhée de Cochinchine expliquent le nombre et la diversité 
des traitements employés. 

Nous passerons successivement en revue : 

1° Le traitement diététique (régime lacté, régime mixte, 
eupeptiques); 

2 Le traitement pharmaceutique, qui comprend : a) les 
purgatifs, l'ipéca, le calomel, les analgésiques (poussées, crises 
dysentériformes, recrudescences); à) les opiacés, les consti- 
pants, les absorbants, les astringents, les antiseptiques intes- 
tinaux (période chronique ou subaiguë); c) la médication 
générale; d) la médication hydro-minérale ; 

3° La prophylaxie et l'hygiène. 


4. Paré. — Des rapports de l'intestin et du foie, Congrès de méd. de Bor- 
deaux, 1894. Discussion par MM. Boxer, LE DANTEC, PLANTÉ (page 423). 
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Il : 


Traitement diététique. 


1° Régimes.— Le régime lacté exclusif est la médication de 
choix. Le lait bouilli ou stérilisé sera pris graduellement, par 
petites gorgées, à la dose de 2 à 3 et # litres par 24 heures. 
Le lait trop gras doit être écrémé. L’addition de 15 à 
20 grammes d’eau de chaux ou de 0,50 centigrammes de 4e- 
carbonate de soude par litre fait mieux supporter le régime 
lacté. Le succès de la thérapeutique dépend de la qualité du 
laitet s'affirme par l’épaississement des selles, leur coloration 
jaune homogène, la cessation de la lientérie et l'augmenta- 
tion du poids du corps. 

Les solutions de lait concentré suisse, qui remplaçaient au 
Tonkin le lait naturel, ne nous ont donné que de médiocres 
résultats. Elles ont un goût trop sucré et il est possible que 
la transformation lactique de cet excès de sucre favorise le 
développement du muguet, qui était assez fréquent chez nos 
diarrhéiques hospitalisés. 

Plus tard, on passe au régime mixte composé de fécules, 
de féculents légers, de lentilles en purée, d'œufs mollets, 
d'œufs à la neige, de maigre de bœuf, de mouton. La viande 
crue hachée débarrassée de la graisse et des parties fibreuses, 
la cervelle bouillie, le ris de veau, d'agneau, ne seront pres- 
crits que lorsque les selles seront pâteuses. On doit surveiller 
les déjections avec grand soin, car la lientérie reparaît sou- 
vent, Surtout si le malade a fait un écart de régime. 

[Il faut alors revenir au lait, auquel on ajoutera, quelques 
jours plus tard, matin et soir, 200 grammes de bouillon dé- 
graissé, 150 grammes de jus de viande, 10 grammes de gros 
sel. 

Si le lait n’est pas supporté, on peut le remplacer par de 
la tisane albumineuse, du thé de bœuf, du bouillon de pou- 
let, de l’eau de riz, de l’eau panée. 
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2° Peptones. — Féris' a vanté l'emploi des peptones, à la 
dose de 3 à 6 cuillerées à café de poudre ou de 3 à 6 cuille- 
rées de solution. On les dissout soit dans du lait, soit dans du 
bouillon dégraissé. On peut administrer encore ces peptones 
sous forme de /avemenis composés d’un verre d’eau tiède, de 1 
à 3 cuillerées de peptone, de 0,25 de bicarbonate de soude 
et de # gouttes de /audanum. D'après Féris, ce traitement, 
qui dure de 9 à 18 jours, modifie les déjections alvines et 
détermine une augmentation rapide des forces. Quelques-uns 
de nos malades se sont bien trouvés de l’usage de ces peptones. 

3° Alimentation définitive. — Quand l'amélioration est bien 
établie, on passe aux viandes grillées maigres, au blanc de 
volaille, au poisson, aux œufs, aux féculents, au pain grillé. 
La bière coupée d’eau de Pouques ou le thé chaud doivent être 
préférés au vin. 

Certains fruits exotiques, la goyave au Tonkin, la baie 
de baël (œgle marmelos, Aurantiacée) dans l'Inde, jouissent 
d’une certaine réputation. 

4° Eupeptiques. — Au Tonkin, nous conseillons aussi le 
suc du caraca papaya, qui favorise la digestion des matières 
albuminoïdes. La pepsine est indiquée, lorsque les selles ren- 
ferment des petits grumeaux jaunâtres, (transparents, compo- 
sés de caséine et de matières albuminoïdes non digérées. 
Bertrand ordonne avec raison la pancréatine, avant le repas, 
quand les selles renferment des globules graisseux. Féris re- 
commande aussi les substances dites peptogènes, le bouillon 
dégraissé, la dextrine en tisane ou mélangée au lait à la dose 
de 20 à 60 grammes. Cette série d’ewpeptiques pourra être 
complétée par l’ingluvine, la diastase végétale (maltine). Nous 
préférons donner plusieurs ferments à la fois, en y ajoutant 
ou non # à 5 gouttes d'acide chlorhydrique. 

En résumé, le régime a, dans la diarrhée de Cochinchine; 
une importance au moins égale à celle du #atement pharma- 
ceulique. 


A. Féris. — Arch. de méd. nav., 1882, t. XXXVIII, p. 290. 
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ITT 


Traitement pharmaceutique. 


La diarrhée de Cochinchine peut être chronique d'emblée 
ou bien elle peut succéder à une poussée dysentérique. Sa 
marche chronique peut encore être traversée par des recru- 
descences subaiguës ou aiguës, qui sont souvent provoquées 
par des écarts de régime ou des refroidissements. 

C’est contre ces poussées dysentériformes que l’on emploiera 
surtout :les purgatifs, V'ipéca,le calomel et, plus exceptionnel- 
lement, l’arlante, le simarouba. 

1° Purgatifs. — On peut prescrire la manne, la rhubarbe, 
l'huile de ricin comme purgatifs légers; mais les purgatifs 
salins (sulfate de soude, de magnésie, citrate de soude, de ma- 
gnésie, sel de Seignette) sont préférables. Le sulfate de soude 
est le plus employé. On le donne, pendant un jour ou deux, à 
dose purgative (30 grammes) ; puis on le continue, à dose décroës- 
sante de 20, 15, 10, 8 et même 5 grammes par jour. Après la 
disparition des phénomènes subaigus, nous conseillons le 
sulfate de soude à doses réfractées, 10 grammes par vingt- 
quatre heures dans une potion dont on prescrit une ou deux 
cuillerées à bouche toutes les heures. 

2° Ipéca. — Si ces crises dysentériformes prennent trop 
d'acuité ou ne sont pas suffisamment amendées par le sul- 
fate de soude, on remplace cette potion par une infusion de # à 
5 grammes d’#péca concassé; où bien on prescrit, avec avan- 
tage, la même dose d'ipéca à la méthode brésilienne. On a pré- 
conisé comme succédané de l’ipéca l’ailante glanduleux (ver- 
nis du Japon, simaroubée). Robert, Giraud, Dugat-Estublier, 
Dudgeon recommandent ce remède. Tout dernièrement, Hagge 
a obtenu de rapides guérisons, dans des cas analogues, avec 
la macération d’écorce de simarouba. Enfin Waring et Daruty 
vantent la poudre d’anderjoa (corte de palo, holarhena antr- 


168 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


dysenterica, apocynée). Ces nouveaux antidysentériques n'ont 
pas la valeur de l’ipéca. 

3° Calomel. —Le calomel est encore utile en pareil cas, soit 
à dose massive (0,50), en guise de purgatif antiseptique, soit 
fracta dosi (par paquets de 0,05 à 0#,10 toutes les cinq 
heures jusqu’à concurrence de 0,40 à 0,50 par vingt-quatre 
heures). À ces doses, le calomelne sera prescrit que deux jours 
de suite. On obtient encore quelques résultats avec des doses 
rasoriennes, c’est-à-dire 0%,10 par vingt-quatre heures, pendant 
plusieurs jours. 

Il est avantageux d'associer le calomel à l’ipéca et à l’ex- 
trait d'opium. On emploie les pilules de Segond, qui ont la 


composition suivante : 


SATDÉCAN AE PE 00 cCentiaraimme ss 
Calomie PEN ENS RE EME RO 2 0) — 
Extra AO PINS EEE 0705 — 

SIRO PIN ER DTUR SEE EC DNS: — 


Pour six pilules, à prendre dans les vingt-quatre heures. 


Maget a modifié ces pilules en portant la dose de calomel 
à 0#,50'. Ces pilules de Segond jouissent d’une grande répu- 
tation qui nous paraît un peu exagérée. Elles agissent plutôt 
dans les cas de poussées subaiguës que lorsque la diarrhée 
devient lientérique, séro-muqueuse, jaunâtre ou vert por- 
racé. Cependant, elles peuvent donner à la période chronique 
des résultats avantageux. On doit les suspendre au bout de 
quelques jours. 

4° Opiacés. — C'est pour combattre les douleurs qui sur- 
viennent au début ou dans le cours de l’entérocolite que 
l’opium, sous ses différentes formes, est surtout indiqué. On 
l’administre tantôt sous forme solide (extrait thébaïque, poudre 
d'opium, diascordium, thériaque), tantôt en liquide (sirops 
de morphine, diacode, thébaïque, laudanum de Sydenham, 
élixir parégorique. La poudre de Dower associée à la quinine 
est employée avec avantage chez les diarrhéiques paludéens. 


1. MAGer. — Arch. de méd. nav., 1891, p. 64. 
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La chlorodyne, très employée dans les Indes anglaises, a 
aussi une action analgésique assez marquée; c’est un mélange 


% De morphine... . . . . . . . . . . . . . 10 grammes. 
De chloroforme . . . . . . . . . . . . . 30 — 
D’éther. . . . . RS 1 20 — 
De teinture de ne na et NCA U — 

De teinture de capsicum. . . . a MMA) — 
D’huile essentielle de menthe See. . . 30 — 
HIAeMNElASSE EN EE 200 — 


Elle diminue, comme les opiacés, l'abondance des sécré- 
tions intestinales. Aussi, quand les selles sont fortement co- 
lorées, neutres ou alcalines, avec flux bilieux abondant, faut- 
il renoncer au calomel, aux purgatifs et à l’ipéca et recourir 
aux opiacés, aux constipants et aux antiseptiques intesti- 
naux. 

5° Médicaments constipants. — Dans la période d'état ou 
dans la diarrhée chronique d'emblée, les opiacés sont associés 
aux purgatifs salins, qui doivent ètre continués, pendant plu- 
sieurs Jours, à doses filées ou réfractées. C’est la médication 
qui nous a le mieux réussi. Lorsque les selles sont séreuses, 
en purée homogène ou soufflées, on ajoute les opiacés aux 
médicaments dits constipants tels que : 1° les poudres inertes 
(carbonate de chaux, phosphate de chaux); 2° les absorbants 
craie préparée, sous-nitrale de bismuth, tale, charbon, oxyde 
de zinc); 3° les astringents ({annin, cachou, ratanhia). 

Ce dernier groupe de médicaments ne doit pas être prescrit 
lorsque la langue est rouge, dépouillée, et lorsque les phé- 
nomènes morbides affectent une allure aiguë ou subaiguë. 
Ces médicaments constipants sont aussi employés isolément : 
parmi eux se range encore la décoction ‘blanche de Sydenham, 
qui procure parfois, dans les vieilles diarrhées, des améliora- 
tions marquées. Citons enfin l'écorce de coto (laurinée du 
Pérou) et son principe actif, la cotoïne (0#",20 à 05,50 par 
Jour), qui ont une action astringente. 

6° Antiseptiques. — La diarrhée chronique de Cochin- 
chine à une origine microbienne qui nous paraît bien établie 
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par les diverses séries de culture que nous avons dans notre 
laboratoire. Elle est la résultante d’une infection locale mi- 
crobienne et d’une intoxication générale par des toxines 
(Calmette). Nous avons constaté plusieurs fois les anguillules 
décrites par Normand. 

A. — Les antiseptiques intestinaux sont done indiqués, 
surtout dans le cas de selles liquides ou en purée, très fétides, 
chargées de bactéries; cependant, en présence de la chronicité 
désespérante de certaines diarrhées, on peut essayer successi- 
vement : le salicylate de bismuth (2 à 10 grammes par cachet 
de 08,50), le benzoate de bismuth (3 à 6 grammes), associé 
ou non au benzo-naphtol (2 à 3 grammes par cachet de 
05,50), le bétol (1 à 3 grammes en cachets de 08,50), le 
salol (de 1 à 3 grammes par cachet de 08,50), le gallate 
basique de bismuth où dermatol (de 2 à # grammes en potion 
ou en cachets par prise de 08,25 à 02,50), le naphtol 8 pur 
ou associé au salicylate de bismuth. L'iodoforme irrite trop 
la muqueuse stomacale. 

L'eau sulfo-carbonée, à la dose de 100 à 150 grammes par 
jour, conseillée par Dujardin-Beaumetz et employée par 
Palasne et Maurel, active la formation des selles moulées et 
diminue leur odeur désagréable. 

Le Dantec!' recommande, dans les cas de diarrhée chro- 
nique pure, l’eau chloro formée saturée, à la dose de 100 grammes 
par jour, mélangée à une égale quantité d’eau. Le malade 
prend toutes les heures une cuillerée à bouche de cette eau 
chloroformée dédoublée, qui s’opposerait à la pullulation des 
microbes et n’entraverait pas, comme beaucoup d’antisep- 
tiques, le travail de la digestion. 

Dans les hôpitaux d'Hanoï et de Marseille, nous avons 
employé avec avantage l'acide lactique, soit en potion à la 
dose de 3 grammes, soit sous forme de limonade (15 gr. d'acide 
lactique pour 200 gr. de sirop et 800 gr. d’eau bouillie). 
Talmy a vanté l’usage du sucre de lait, qui se dédouble en 


1. LE DANTEC. — Arch. de méd. nav., 1892, p. 358. 


ve y 
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acide lactique. La dose varie de 50 à 300 grammes par jour. 

Nous rappellerons qu'à la suite de recherches faites, en 
1888, sur l’action antagoniste de la levure de bière sur divers 
microbes pathogènes et publiées en 1890 dans le Bulletin de 
Thérapeutique, nous avons donné de la /evure de bière à quel- 
ques malades atteints de diarrhée chronique. Nous nous pro- 
posons de reprendre ces expériences. 

On pourrait peut-être utiliser l’action thérapeutique du bleu 
de méthylène, administré par voie buceale ou en lavements. 
On sait, en effet, que les microbes colorés perdent en partie 
leur virulence. Calmette ! appelle l'attention sur les troubles 
dus à l’accumulation des toxines pyocyaniques ou autres. Il 
conseille, comme diurétiques, la Zactose, le nitrate et le 
bicarbonate de soude. On pourrait aussi donner du salol, du 
salacétol (Richetti, Ottolenghi), du tannigène (Moncorvo). 

B. — L’antisepsie doit encore s'appliquer à la partie infé- 
rieure du gros inlestin. Lorsque les selles seront liquides, ou 
en purée, fétides et chargées de bactéries, on donnera 
des lavements d'eau boriquée, de permanganate de potasse 
(4 à 2 grammes), de liqueur de Labarraque (2 à % grammes), 
d'acide salicylique (08,50), d'alun, d'eau sulfo-carbonée. La 
médication topique sera dirigée contre les ulcérations du rec- 
tum, que l’on traitera par des lavements ou des attouchements 
au nitrate d'argent (02,25 à 08",50), à la feinture d’iode 
(10 grammes pour 250 grammes d’eau), à l'acide phénique 
(02,25), au sulfate de cuivre, au chlorure de zinc, au tannin, au 
ratanhia, ete. Lorsque les selles seront fécaloïdes avec mucus 
vitreux ou séro-purulentes, on prescrira des lavements au 
nitrate d'argent ou au ratanhia. On ajoute du laudanum dans 
des cas de ténesme. Pollatschek vante l'usage répété de petits 
lavements chauds, lorsque des lésions ulcéreuses existent sur 
le gros intestin. Testevin préconise les lavements créosotés 
chauds précédés de l'irrigation du rectum avec de l’eau bori- 
quée additionnée d'acide salicylique. Corre recommande les 


1. CALMETTE. — Arch. de iméd. nav., 1893, p: 345. 
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lavements à l’eau oxygénée ou phéniquée. Lemoine préfère 
les lavages du gros intestin avec une solution de bichlorure 
de mercure au 10 millième. Le Dantec emploie une solution 
de nitrate d'argent au millième. Dujardin-Beaumetz conseille 
d’injecter le plus haut possible des solutions de naphtol au 
millième en se servant d'un tube de Deboue. 

C. — La désinfection de la cavité buccale sera complétée 
par des lavages avec de l’eau boriquée. 

1° Médication générale. — 1] faut relever les forces par les 
toniques (coca, kola, cacao, quarana, café, quinquina, can- 
nelle); par les amers (quassia, columbo, gentiane, noir 
vomique); par les martiaux, par les arsenicaux, par les eupep 
tique (pepsine. pancréatine, diastase végétale, maltine). 

8° Médication hydro-minérale. — Elle comprend des eaux : 
1° chlorurées bicarbonatées; 2% chlorurées arsenicales; 3° bi- 
carbonatées ferrugineuses:; 4° sulfurées sodiques; 5° sulfatées; 
6° chlorurées sodiques, que l’on prescrira suivant les diverses 
indications présentées par les diarrhéiques. 

On leur ordonnera aussi des /rictions stimulantes, du mas- 
sage, des bains au sel de Pennès, des bains sulfureux, et par, 
fois, des bains de mer. On recommandera encore les eaux 
d’'Amélie-les-Bains, de Plombières, de La Bourboule, de Vichy- 
de Pouques, de Bussang, de Chätel-Guyon, d'Orezza, ete. 

9 L’Aydrothérapie consistera en affusions et douches, 
drap mouillé, douches en pluie, en jet, sur tout le corps, en 
cercle, écossaise, en jet hépatique, ete. 

10° Enfin l’électrisation du tube digestif, expérimentée par 
Mourson', n’a donné que de mauvais résultats. Il se servait 
de courants continus descendants de la force de six élé- 
ments. 

Nous ne citerons que comme curiosité thérapeutique 
l'opération de Folet (de Lille), qui a proposé, au Congrès de 
chirurgie de 1885, de pratiquer l'anus cæcal dans les cas de 
colite ulcéreuse incurable. 


L MoursoN. — Arch. de nec. nav., 188%, t. XLII. 
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IV 
Prophylaxie. 


Nous terminerons par quelques mots de prophylaxie pra- 
tique à l'usage des Européens qui vont habiter les pays 
chauds et qui sont exposés, surtout pendant les premiers mois 
de leur séjour en Extrème-Orient, à contracter la diarrhée 
chronique endémique. Elle est très fréquente; elle nécessite 
de nombreux rapatriements et on peut voir sur les tableaux 
de mortalité fournis par les troupes renvoyées en Cochin- 
chine, de 1861 à 1888, que cette affection a déterminé 
1,53 p. 100 de décès; en 1870, cette proportion s’est mème 
élevée à 19 p. 100 (Bonnafy"). 

1° Les (Européens devront, autant que possible, arriver 
quelque temps avant la saison chaude et pluvieuse. Leur accli- 
matement sera ainsi plus facile. Pour éviter les atteintes, les 
rechutes ou les récidives de la diarrhée chronique endémique 
des pays chauds, le nouvel arrivant devra prendre les pré- 
cautions suivantes : 

2 Il'se garantira du refroidissement au moyen d'une 
ceinture de flanelle, portée autour de l’abdomen. Il se cou- 
vrira de vêtements de laine, à l’époque des abaissements de 
température qui sont parfois très accusés pendant la nuit. 
S'il est obligé de bivouaquer, il imitera les indigènes qui se 
couchent sous un abri, même en feuillage, et ne reposent 
jamais directement sur le sol. Enfin, il devra se méfier des 
fréquents bains froids, qu'il sera tenté de prendre dans les 
cours d’eau rapides et frais des régions montagneuses. 

3° C’est surtout par l'eau de boisson que se propage 
la diarrhée de Cochinchine.Il est prudent de ne boire que de 
l’eau filtrée et bouillie, ou des infusions légères de thé. L'eau 
trouble des fleuves, dont on a précipité les matières boueuses 
avec un peu d’alun, suivant la coutume annamite, est bien 


1. Bonxnary. — Arch. méd., navales, 1897, pages 161. 
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préférable aux eaux claires, vives et limpides que l’on trouve 
dans les régions montagneuses et que les indigènes et quel- 
quefois même les chevaux refusent de boire. L’alunage en- 
traine, en effet, dans le dépôt boueux les matières organiques 
en suspension. Pas d’apéritifs, pas de liquides alcooliques, 
pas trop de glace. 

4° Comme la diarrhée chronique atteint de préférence les 
paludéens', on donnera 0,25 de quinine à dose préventive. 
Nous avons constaté les bons effets de cette médication dans 
le haut Tonkin. 

5° II faut arrêter, le plus tôt possible, avec des astringents 
et des opiacés ces petites diarrhées matutinales, insignifiantes 
en apparence, et si fréquentes dans les pays chauds. Elles 
sont souvent l’exorde de la diarrhée chronique endémique. 

6° On ne doit pas oublier que les anémiques sont des 
candidats à la diarrhée chronique. Aussi l’anémie tropicale, 
qui coexiste si souvent avec l’impaludisme, sera-t-elle traitée 
par les toniques, les martiaux, les arsenicaux. Si ces médi- 
caments restent inactifs, il est prudent d'envoyer ces ané- 
miques dans des sanatoria ou sur le bord de la mer, pendant la 
durée de la saison chaude et malsaine. Enfin, si, malgré ces 
précautions, la diarrhée chronique se déclare, persiste et résiste 
quelque temps au traitementhabituel, le rapatriement s'impose. 

1° C’est la dernière ressource thérapeutique qui reste 
alors à ces malades. Souvent leur état s'améliore, au bout de 
quelques jours de traversée, sous la simple influence du 
changement d'air, du régime lacté, du sulfate de soude à 
doses fractionnées et des antiseptiques intestinaux. À leu 
retour en Europe, ils peuvent même se croire guéris. Ils ne 
doivent pas oublier que le moindre refroidissement les expose 
à une rechute. Aussi, s'ils débarquent en hiver, feront-ils 
bien d'attendre le retour de la belle saison dans un climat 
assez chaud, peu exposé aux variations brusques de tempé- 
rature (Algérie, littoral méditerranéen, Amélie-les-Bains, ete.). 


1. DE Sanri. — De l’éntérite chronique paludéenne. Paris, 1892. 
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Directeur de l'École du service de santé militaire de Lyon. 


Considérations générales. 


La thérapeutique d'une affection doit s'inspirer de la con- 
naissance de sa nature. La détermination de celle de la dysen- 
terie est donc l'introduction logique de ce chapitre. 

Envisagée au pointde vue anatomo-pathologique, la dysen- 
terie nous apparaît comme liée à un processus essentiellement 
nécrotique du gros intestin, que nous avons décrit, le regretté 
Kiener et moi, en le rapportant à deux types essentiellement 
distincts de la mortification : la nécrose sèche et la gangrène". 

La nécrose sèche est figurée par des eschares aux dimen- 
sions variables, qui ne sont autres que les pseudo-membranes 
décrites par les anciens auteurs. Elle correspond à cette variété 
de la mort des lissus, compatible avec la conservation mo- 
mentanée de la forme des éléments, à laquelle Cohnheim «à 
donné le nom de nécrose de coagulation. Une fois formées, 
les eschares se détachent en totalité ou se désagrègent lente- 


4. Kezscu et KiexEr. — Traité des maladies des pays chauds, p. 6 et sui- 
vantes, 
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ment à la surface libre, tout en progressant vers la profon- 
deur. Le résultat de cette chute ou de cet émiettement est un 
ulcère. À cette lésion fondamentale sont d'ordinaire associés, 
à des degrés variés, les désordres qui caractérisent l’inflamma- 
tion catarrhale : l'hyperémie de la muqueuse, le gonflement 
œdémateux de la sous-muqueuse, l'hypersécrétion des glandes 
lieberkühniennes, la tuméfaction et le ramollissement des fol- 
licules clos. 

A l'état chronique, l'intestin est parsemé de lésions 
diverses eu égard à la période d'évolution : eschares récentes, 
ulcères en voie de progrès, de réparation ou de cicatrisation ; 
l’âge manifestement variable de ces désordres porte témoi- 
gnage qu'ils se sont produits par poussées successives, ce qui 
correspond à la marche paroxystique de la dysenterie chro- 
nique. La muqueuse estle siège d’un calarrhe ancien, la sous- 
muqueuse est indurée, transformée en un tissu fibreux dense 
criant sous le couteau. 

Dans son aspect général, l'intestin présente d’autre part 
des modifications qui ne sont pas indifférentes aux suites de 
la maladie et à l'effet du traitement. Il est souvent dévié de sa 
direction par des adhérences anormales, déformé, étranglé çà 
et là par des rétrécissements cicatriciels alternant avec des 
dilatations totales ou ampullaires. 

La forme gangreneuse de la dysenterie correspond à 
son expression clinique la plus grave. Elle est caractérisée 
anatomiquement par l’eschare qui présente tous les caractères 
de lagangrène. Toujours l’eschare gangreneuse intéresse à la 
fois la muqueuse et la sous-muqueuse. Elle peut s'étendre de 
proche en proche et envahir toute la circonférence de l’intes- 
tin. D’autres fois, elle reste limitée du côté de la muqueuse, 
mais s'étend en nappes dans la sous-muqueuse, donnant lieu 
à de vastes décollements, d'où la pression fait sourdre des 
gouttelettes de pus et des lambeaux de tissu sphacélé, comme 
dans le phlegmon diffus sous-cutané. 

La gangrène peut être primitive, et est alors la caracté- 
ristique anatomique de ces dysenteries foudroyantes qui, en 
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général, se terminent promptement par la mort. Le plus sou- 
vent, elle s'associe à la forme précédente et correspond dans 
ces cas aux dysenteries graves, mais dont les allures sont 
moins précipitées. 

Les caractères anatomiques de ces formes mixtes sont 
naturellement très variables. On voit à la surface de l'intestin 
des ulcères secs ou même des cicatrices à côté d’eschares 
gangreneuses, des eschares perforantes à côté d’épaississe- 
ments calleux. Les îlots de muqueuse ménagés par les uleéra- 
tions montrent les uns les lésions du catarrhe chronique et de 
l’altération scléreuse, les autres la tuméfaction œdémateuse 
propre à la gangrène. 

Nous avons réussi à produire toutes ces lésions avec un 
poison caustique : l’ammoniaque. Nous nous sommes cru 
autorisé, en conséquence, à avancer que l'agent, quel qu'il 
soit, de la dysenterie, peut être assimilé dans son mode d’ac- 
tion à un poison nécrotique ; que, suivant son degré d'énergie, 
ce poison produit les désordres variés du catarrhe, de l’es- 
chare sèche et de la gangrène; que si le territoire frappé de 
nécrose ne comprend que la muqueuse, à l'exclusion de la 
couche vasculaire sous-jacente où se fait l'exsudation de la 
lymphe, ce sont les transformations sèches qui se produisent ; 
que si, au contraire, la tunique vasculaire est détruite en 
même temps que la couche superficielle, c’est la gangrène qui 
s'établit. 

I faut croire qu'à part la détermination hépatique, cet 
agent localise son action exclusivement sur l'intestin; car, à 
l'exception du foie, tous les autres organes restent générale- 
ment sains. C’est tout au plus si on y remarque un certain 
degré de dénutrition et de sécheresse. 

À ces diverses lésions répondent trois formes cliniques 
fondamentales dont nous donnons en quelques lignes les traits 
essentiels. 

1° Dysenterie simple où bénigne (catarrhale, rhumatismale. 
inflammatoire, bilieuse des anciens auteurs). Pathogénique- 
ment, elle correspond au minimum de puissance d'action de 
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l’agent spécifique, et anatomiquement à l’eschare sèche et à 
l’ulcère simple. Envisagée dans son expression la plus carac- 
téristique, la symptomatologie se résume, d’une part, dans 
des troubles sécrétoires de l'intestin, des flux muqueux, san- 
guins, bilieux, séreux, qui, essentiellement mobiles, alternent 
ou s'associent entre eux suivant les modes les plus variables : 
et, d'autre part, en des phénomènes nerveux divers, parmi 
lesquels le ténesme et les perturbations vaso-motrices sont les 
plus saisissants. Ces dernières, toutefois, à peine ébauchées 
dans la dysenterie bénigne, prennent une importance prépon- 
dérante dans la dysenterie grave dont elles constituent en 
quelque sorte le principal danger. 

2° Dysenterie grave (maligne et putride des anciens, algide, 
choléroïde, typhoïde des modernes). Elle exprime le maxi- 
mum de puissance de l’agent infectieux et a généralement 
pour caractéristique anatomique l’eschare gangreneuse. La 
symptomatologie se résume, indépendamment des selles 
fétides avec lambeaux gangreneux de la muqueuse, dans les 
troubles profonds de la calorification, de l'innervation vaso- 
motrice et de l'action du cœur, reproduisant dans leur 
ensemble la physionomie du choléra algide'. Ce sont les 
symptômes vaso-constricteurs de la forme simple et bénigne 
portés à leur plus haut degré. Quelquefois cet état cholé- 
roïde est remplacé par des manifestations opposées, par de 
l'élévation de la température, du délire, de la stupeur, des 
suppurations et des hémorragies multiples. Nous avons 
démontré dans notre livre” que ces symptômes, qui caracté- 
risent les formes phlegmoneuse, typhoïde, ataxo-adynamique, 
hémorragique des auteurs classiques, relèvent d'une infection 
secondaire, d’un agent septique introduit dans l'économie par 
les portes ouvertes de l'intestin. 

3° Dysenterie chronique. — Sans être inconnue dans nos 
régions tempérées, elle appartient plus spécialement aux cli- 
mats tropicaux; elle présente des allures extrêmement variées, 


1. KeLscn et KiNer. — Loc. cil., p. 50. 
2, Kezscu et KienNer. — Loc. cil., p. 58. 
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débutant par la forme aiguë ou se montrant d'emblée chro- 
nique, évoluant d’une façon continue ou subaiguë, ou par 
rechutes successives, séparées par des périodes de répit durant 
lesquelles la santé revient en apparence entière ou est troublée 
simplement par des alternatives de constipation et de diarrhée. 
Les lésions intestinales de l’état chronique que nous avons 
rappelées plus haut et qui sont si complexes eu égard à leur 
âge et à leurs caractères anatomiques, rendent aisément 
compte de cette évolution à longue échéance et à poussées 
périodiques. 


Il 
Étiologie. 


Depuis une quinzaine d’années, la bactériologie fouille 
les selles des dysentériques en vue d'y découvrir le moteur 
pathogène de l'affection. Les résultats de ces recherches sont 
loin de nous satisfaire. Les uns ont attribué un rôle actif aux 
microbes habituels de l’intestin, notamment au coli-bacille, 
devenu virulent à la faveur des causes secondes, intrinsèques 
ouextrinsèques, qui font naître la dysenterie (Chantemesse et 
Vidal, Ziegler et Klebs, Maggiora, Ogata, Laveran, Loir et 
Courtet, Arnaud, etc.). D’autres ont incriminé certains pro- 
tozoaires, notamment les amibes, trouvés dans le gros intes- 
tin d’un certain nombre de dysentériques (Læœrsch, Kartulis, 
Osler, Councilmann et Lafleur, Krüse et Pasquale, Koch, 
Kovàäcs, etc.). Aux premiers, nous objecterions volontiers que 
le domaine pathogénique du coli-bacille est déjà suffisamment 
grand, et que s’il est réellement le moteur pathogène de la 
dysenterie, ilrestera toujours à expliquer pourquoiil engendre 
tantôt cette affection, tantôt le choléra nostras, tantôt enfin 
l’angio-cholite ou la péritonite. Sans doute, sa virulence se 
montre exaltée dans la dysenterie; mais comme elle se ren- 
force également dans la diarrhée simple des enfants (Lesage 
et Macaigne) et même à la suite de l'administration d’un 
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simple purgatif (A. Gilbert et S. A. Dominici), on peut se 
demander si la dysenterie n’agit point comme ce dernier, et 
si, par conséquent, elle n’est pas plutôt la cause que 
l'effet de la fonction pathogène acquise éventuellement par 
le microbe. Quant aux partisans de la théorie amiboïdienne à 
laquelle les recherches de Kartulis ont donné pendant quel- 
quetemps une certaine vogue, ils ont été vivement combattus 
de tous côtés, notamment par Grassi, Cunningham, Schuberg 
et Gasser, qui ne voient point de différence entre les amibes 
de l'intestin normal de l’homme et celles de l'intestin 
dysentérique; ils les considèrent comme des organismes 
inoffensifs. Ces parasites, en effet, se rencontrent chez des 
individus parfaitement sains, et on ne les observe que d’une 
facon inconstante chez les dysentériques des pays chauds. 
Arnaud ne les a pas rencontrés une seule fois chez soixante 
dysentériques examinés à Tunis’, ni dans plusieurs abcès 
du foie qu'il lui a été donné d’étudier*. Leur constatation est 
d’ailleurs délicate, ce qui permet d'émettre des doutes sur la 
valeur de quelques-unes des observations qui mentionnent 
leur présence. D'autre part, les expériences entreprises pour 
démontrer leur rôle pathogène sont discutables dans leur 
résultats, car il n’est point suffisamment prouvé qu'on soit 
parvenu à lesisoler complètement des microbes congénères de 
l'intestin. Enfin Celli et Focca ont réussi à donner la dysenterie 
au chat avec des selles dysentériques dont les amibes avaient 
été détruites préalablement par la chaleur, ce qui les a amenés 
à refuser toute signification pathogénique à ces dernières. 

En résumé, la bactériologie n’a guère été heureuse sur le 
domaine de la dysenterie. Elle n’y a abouti qu’à des affirma- 
tions contradictoires ou divergentes, et ma gré l'incertitude 
de ses résultats, elle n’a pas craint de porter atteinte au dogme 
de l'unité et de la spécificité de cette affection. C'est ainsi que 


4. ArxauLp. — Recherches sur l'étiologie de la dysenterie aiguë des pays 
chauds. Ann. de Pasteur, 1894, n° 7. 

2. Loisox et Arxaup. — Contribut. à l'étude pathog. des abcès tropicaux du 
foie. Revue de méd., 1892. 
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Kartulis, s'inspirant des données fournies par elle, a cru pou- 
voir proclamer la pluralité des espèces de dysenterie. L'endé- 
mique serait produite par les amibes; l’épidémique, absolu- 
ment distincte dans son essence de la précédente, serait 
elle-même divisible dans sa nature et reconnaitrait pour causes 
des agents infectieux différents, suivant qu’elle se dévelop- 
perait dans les guerres ou les famines; la sporadique, enfin, 
ne serait qu'une infection vulgaire, engendrée par des causes 
banales mécaniques ou chimiques (coprostases, corps étran- 
gers,vers, etc.) 

Nous avons traité à fond ce point de nosographie dans 
notre livre sur les maladies des pays chauds?, et démontré 
que, quels que soient les lieux et les circonstances dans les- 
quels elle se développe, la dysenterie reste toujours au fond 
semblable à elle-même; que les variations d'aspect qu'elle 
peut présenter d’un climat à l’autre sont secondaires, comme 
celles qu'offrent les fièvres palustres dans des conditions 
similaires; qu'enfin, à défaut de la base microbienne, son 
unité et sa spécificité sont fondées sur la clinique, l'anatomie 
pathologique et l’étiologie, et qu’elles le sont aussi solide- 
ment que celles de la fièvre typhoïde ou du charbon. 

Une maladie qui se manifeste dans tous les temps et tous 
les lieux doit reconnaître pour moteur pathogène un germe 
répandu partout, dans le sol, l’eau, l’air, sans oublier les ca- 
vités naturelles de l’homme. Depuis longtemps, l'épidémio- 
logie à fait valoir l’ubiquité de la cause dysentérigène, et il 
est certain que les recherches bactériologiques récentes, en 
fixant l’attention sur le rôle du coli-bacille, si abondamment 
disséminé dans les milieux anthiants et en nous-mêmes, ont 
confirmé une fois de plus les déductions de la médecine 
d'observation. Mais elles montrent en même temps l’impuis- 
sance du microbe, réduit à lui-même, à créer l'acte patho- 
gène, puisque, bien que toujours présent," ses eflets sont 


1. Karruzis.— Die Dysenterie,in Specielle Pathol. u, Therapie von NOTHNAGEL. 
Bd. V, II, Theil, $ 1, u. 2. 
2. Kerscu Er Kiexer. — Loc. cil., p. 97-143. 
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absolument éventuels. À cet égard, la dysenterie est une des 
maladies infectieuses les plus suggestives qui soient livrées à 
nos méditations, puisqu'elle fait voir d’une manière saisissante 
le rôle capital qu'assument les causes secondes dans la genèse 
de ces dernières. La graine morbide ne se suffit pas à elle- 
même; il lui faut, pour devenir pathogène, le concours du 
climat, de la saison, du sol, des infractions à l'hygiène, toutes 
influences que la médecine d'observation avait mises si mer- 
veilleusement en lumièreavant l’ère microbienne. 

Ces considérations intéressent au plus haut point la pro- 
phylaxie de la dysenterie; elles ne sont donc point déplacées 
dans ce chapitre. 


III 


Thérapeutique. 


À. — RÉSUMÉ HISTORIQUE 


La dysenterie a peu de tendance à guérir par les seules 
forces de la nature. Abandonnée à elle-même, elle prolonge 
son cours, appelle des complications diverses et, finalement, 
dégénère en état chronique. Peu de maladies s’accommodent 
aussi difficilement qu'elle de l’expectation. 

Sa thérapeutique a été fixée dans ses grandes lignes par les 
médecins des deux derniers siècles. Telle qu'ils l'ont formu- 
lée, elle a reçu la consécration d’une expérience deux fois 
séculaire; elle est restée debout en dépit des tentatives faites 
sous l'empire des doctrines pour la modifier. 

Considérant la dysenterie comme le produit d’une matière 
putride développée ou jetée sur l'intestin, les Zimmermann, 
les Pringle, les Stoll ont donné aux évacuants le premier 
rang dans la thérapeutique qu'ils instituèrent contre cette 
affection. Les doctrines les plus récentes, qui attribuent une 
si haute signification pathogénique aux toxines, n’ont rien 
d’essentiel à changer à cette méthode fondée sur les vieilles 
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conceptions humorales. Du reste, on ne peut ne pas recon- 
naître que les théories pathogéniques actuelles nous ramènent, 
par des voies lumineuses à la vérité, à l’'humorisme d’autre- 
fois, que les écoles organiciennes croyaient avoir à Jamais 
relégué dans les oubliettes du passé; et ce singulier retour des 
choses est bien fait pour tempérer l’orgueil d’ailleurs légitime 
excité chez les modernes par les grandes découvertes accom- 
plies dans le cours du siècle. 

Quoi qu'il en soit, on ne peut assez admirer le haut sens 
clinique des médecins cités plus haut, la prudence, le tact, 
la délicatesse qui caractérisaient leur thérapeutique, lors- 
qu'on compare ce qu'a été le traitement de la dysenterie au 
dernier siècle et ce qu'il devint dans la première moitié de 
celui-ci. 

Préoccupés uniquement de neutraliser et d’'évacuer la ma- 
tière morbifique, quelque idée qu'ils eussent de sa nature, 
nos prédécesseurs du xvin* siècle faisaient de l’ipéca, des 
purgatifs doux et du calomel la base de leur médication, 
dont ils favorisaient d’ailleurs les effets par les boissons dé- 
layantes, et par d’autres moyens adjuvants des plus rationnels. 
Ils avaient trouvé dans ces remèdes les moyens de corriger 
les selles, de supprimer les flux pathologiques, de rétablir les 
sécrétions normales, et d’atténuer les contractions doulou- 
reuses de l'intestin. Ils redoutaient justement l’action stu- 
péfiante de l’opium, qu'ils n’employaient que dans les cas 
où les tranchées devenaient excessives, et toujours associé à 
quelque évacuant; les astringents, tant vantés depuis, étaient 
réservés aux flux chroniques. Quant aux émissions san- 
guines, elles étaient proscrites, ou pratiquées seulement au 
début des formes où la vigueur de la constitution et la prédo- 
minance de l'élément inflammatoire en dictaient l’indica- 
lion. 

Mais au commencement de ce siècle, la pratique des anciens 
sombra avec leurs doctrines. La dysenterie, considérée comme 
le type de la phlogose gastro-intestinale, tomba sous le joug 
exclusif de la médication antiphlogistique. Les évacuants 
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furent proscrits comme des remèdes incendiaires et les émis 
sions sanguines érigées en panacée universelle. En ce qui 
concerne la dysenterie : « L'indication jugée accessoire par les 
anciens devient la principale; les habitudes de prudence, de 
modération recommandées surtout par Zimmermann, sont 
oubliées; les idées doctrinales imposent à tous les cas une 
médication active, agressive, spoliatrice, dont nous trouvons 
les étonnantes formules dans les récits des médecins algé- 
riens et des médecins de la marine jusque vers le milieu 
de ce siècle. Les marais épuisés de sangsues, le désespoir des 
médecins qui se trouvent isolés ayant épuisé leur provision 
du précieux annélide, l'administration aux abois, tels sont 
les témoignages les plus éloquents de la pratique de cette 
époque. » Quelle distance entre cette thérapeutique et celle 
de la médecine ontologique si malmenée par Broussais! 
Quelle différence entre ces sanglants écarts et la médication 
si prudente et si mesurée de Pringle et de Zimmermann ! 

La réaction contre les orgies de la lancette se produisit vers 
1840, simultanément en France, à la faveur des enseignements 
de Bretonneau et de Trousseau, et aux colonies, sous l’intelli- 
gente impulsion de Segond. Étant médecin principal de la 
marine à Cayenne, ce distingué confrère eut l’occasion, dans 
ses visites à Demérary, de constater les heureux effets de la 
thérapeutique des médecins anglais qui étaient restés fidèles 
à la pratique ancienne. Éclairé par ces résultats, il s’efforça 
d'en suggérer les enseignements à ses collègues et à ses com- 
patriotes. Il fit valoir que la phlegmasie n'était qu'un des 
éléments de la dysenterie, que les troubles de la sécrétion 
intestinale en constituaient un autre non moins important, 
que, par conséquent, la thérapeutique ne devait point se 
borner aux antiphlogistiques, mais comprendre tous les 
moyens propres à rétablir les sécrétions normales, notamment 
à désobstruer le foie et à ramener le cours de la bile; qu'en 
un mot les évacuants, tels que l’ipéca et le calomel, dont les 


1. KeLscn et Kiexer. — Traité des maladies des pays chauds, p. 89. 
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Anglais usaient si largement, devaient être associés, si ce n’est 
substitués aux émissions sanguines. 

Ce plaidoyer futexposédansun modeste écrit qui faitépoque 
dans le traitement de la dysenterie'. Il fut entendu. Déjà, 
d’ailleurs, la réaction contreles abus de l’école physiologique se 
dessinait ; et la médication ancienne, à laquelle certains méde- 
cins tels que Bretonneauet Trousseau étaient restés fidèles, fut 
peu à peu réintégrée dans la pratique. 

Après cette vue d'ensemble, nous allons étudier la valeur 
et le mode d’action de chacun des moyens employés dans le 
traitement de la dysenterie. 


B. — ÉMISSIONS SANGUINES 


L'usage et même l'abus de la saignée sont bien antérieurs 
à Broussais. Stoll et Pringle la pratiquaient généralement au 
début, et ce n'est qu'après son emploi qu'ils prescrivaient les 
purgalifs. [ls y avaient recours, non point comme Broussais, 
pour combattre la phlogose, mais pour débarrasser le sang de 
la matière peccante, et il est piquant deremarquer en passant 
que c’est à ce titre qu'elle tend à être réintégrée dans la pra- 
tique de nos jours. Seul parmi les anciens, Sydenham réitérail 
parfois les émissions sanguines. Non seulement il saignait au 
début, mais il poursuivait volontiers par ce moyen les acci- 
dents consécutifs dela dysenterie: « Quandelle est mal guérie, 
écrit-1l, le malade est quelquefois travaillé de douleurs pen- 
dant des années entières; en ce cas-là, la saignée réitérée opère 
la guérison. » 

On comprend difficilement la vogue de la saignée dans une 
maladie qui déprime si profondément les forces, et nous nous 
refusons àcroire que ces grandes soustractions sanguines puis- 
sent y être de quelque utilité comme moyen antiphlogistique. 

Les émissions sanguines locales sur le trajet du côlon, ou 
mieux à l'anus, employées naguère conjointement avec la 


1. SeGonn. — Documents relatifs à la médication éclectique employée contre 
la dysenterie, Paris, 1836. 
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saignée, lui ont survécu. Du moins y a-t-on parfois encore 
recours dans les formes franchement inflammatoires et dans 
les cas où des tranchées violentes et un ténesme très doulou- 
reux ont résisté à l'emploi d’autres moyens. 


C. — ÉMOLLIENTS ET CALMANTS EXTERNES 


[ls sont recommandés depuis Hippocrate, et appliqués sur 
l'abdomen sous différentes formes: cataplasmes, fomentations 
émollientes, embrocations huileuses et opiacées où chloro- 
formées. Is sont favorisés dans leurs effets par les bains de 
siège simples ou additionnés de feuilles de morelle, de tabac, 
de belladone, de têtes de pavot. Donnés immédiatement après 
les évacuations alvines, les bains de siège exercent une action 
sédative des plus salutaires sur les ardeurs, les douleurs, les 
sensations de brûlure et de picotement de l'anus, et entre- 
tiennent d'autre part l’asepsie au pourtour de ce dernier. 

Les grands bains tièdes présentent les mêmes avantages, 
mais en raison des difficultés que peut créer leur emploi, il 
convient de les réserver à certains malades chez lesquels la 
douleur suscite de l'agitation et de l'excitation nerveuse dif- 
fuse. Rien ne calme mieux cet éréthisme général que l’im- 
mersion dans un bain à 35°. 


D. — RÉVULSIFS 


C'est pour ne pas provoquer cet éréthisme que nous 
proserivons les révulsifs, du moins au cours des manifesta- 
tions aiguës de la maladie. De légers cataplasmes saupoudrés 
de farine de moutarde et appliqués sur le ventre suffisent à en 
remplir l'indication : ils apaisent les tranchées et exercent une 
influence favorable sur la marche de la maladie. 

L'application de la teinture d’iode et des vésicatoires sur 
l'abdomen, les /rictions générales, le massage, les bains de 
vapeur, V'hydrothérapie font partie des moyens dirigés plus 
particulièrement contre la dysenterie chronique. 
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E. — ÉvAcUANTS 


La méthode évacuante constitue incontestablement la mé- 
dication la plus puissante, la plus efficace de la dysenterie. 
Les merveilleux résultats qu’elle a obtenus en tout temps légi- 
timent l’idée reconnue aujourd’hui parfaitement juste qu'on 
s’est faite autrefois de la nature de la dysenterie, celle d'une 
affection déterminée par des substances nocives, une matière 
peccante agissant à la surface de l'intestin. C’est bien de cette 
médication qu'on peut dire très justement: « La thérapeu- 
tique est une des sources de la connaissance nosographique 
d’une maladie, lorsque le traitement, empiriquement établi, 
a reçu la consécration des âges et s’est perpétué en dépit des 
tentatives qu'ont pu faire les doctrines pour le modifier. » 

La médication évacuante dispose de deux catégories de 
moyens, les vomitifs et les purgatifs. Nous allons successive- 
ment examiner les uns et les autres. 


1° Vomitifs. 


Les médecins du siècle dernier, notamment Zimmer- 
mann et Pringle, faisaient ordinairement vomir au début 
du traitement, et ce n’est qu'après avoir débarrassé ainsi 
l'estomac de ses saburres qu’ils instituaient la médication pur- 
gative. Cette pratique a été reprise de nos jours, et on ne 
saurait méconnaître qu'elle convient parfaitement à la phase 
initiale des dysenteries aiguës marquées plus spécialement par 
l’état saburral et bilieux des premières voies. 

Le choix du vomitif ne saurait être douteux. En raison de 
son action irritante et dépressive, l’émétique doit être proserit 
d’une thérapeutique prudente de la dysenterie. De tout temps, 
on lui a justement préféré l’ipéca qui n’a pas les mêmes in- 
convénients, et dont l’action est des plus salutaires. 


1. Kezscn et KIENER. — Traité des maladies des pays chauds, p. 87. 
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L'ipéca est en effet l’agent principal, le remède en quelque 
sorte spécifique de la dysenterie. Il est employé sous deux 
formes, à doses massives comme vomitif,et à doses fraction- 
nées comme hyposthénisant. 

Si l’on veut provoquer le vomissement, on le prescrit à la 
dose de 2 à 6 grammes divisés en quatre prises à prendre cha- 
cune decinq en cinq minutes, jusqu'à ce que l’effetse produise. 
L’ipéca ainsi administré ne débarrasse pas seulement l'estomac 
de ses principes morbifiques, mais il excite la sécrétion biliaire 
et séreuse de l'intestin, réveille la tonicité de celui-ei et mo- 
difie favorablement sa circulation. 

Il est évident qu'un médicament si énergique ne pouvait 
être continué plusieurs jours de suite à cette dose. D'où l’idée 
de l’employer à doses fractionnées. Or, sous cette forme encore, 
son action est tropirritante etelle ne pourrait êtreutilisée que 
d’une façon très temporaire. Mais si, à la poudre en nature, on 
substitue l’infusion ou la décoction de la substance, on obtient 
des préparations beaucoup moins irritantes, plus facilement 
tolérées, susceptibles d’être absorbées et d'exercer cette action 
altérante et dynamique qu'il convient surtout d'utiliser dans 
l'emploi du médicament. 

L'infusion la plus généralement employée est celle qui est 
préparée d’après la méthode dite brésilienne, remise en 
honneur par Segond' et si bien étudiée depuis par Delioux de 
Savignac el Bérenger-Féraud. Elle consiste à épuiser une 
quantité donnée d’ipéca, 3-8 grammes suivant l'énergie des 
effets à produire, par deux, trois, et rarement quatre infu- 
sions de 250 à 300 grammes d’eau chacune. On laisse l’eau 
et la poudre en contact pendant dix à douze heures, au bout 
desquelles on décante avec précaution le liquide qui surnage 
pour jeter sur le marc une nouvelle et même quantité d’eau 
bouillante. La même dose d’ipéca sert ainsi pendant trois ou 
quatre jours. Habituellement l’infusion est commencée le soir 
et la décantation opérée le matin, au moment d’administrer le 


1. SEGoND. — Loc. cil., p. 29. 
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remède’. La première infusion provoque presque toujours des 
vomissements et un redoublement des évacuations alvines. La 
deuxième ne détermine plus que des nausées. Après la troi- 
sième, la tolérance est établie et les selles deviennent moins 
nombreuses et changent de caractère. Dans les dysenteries de 
moyenne intensité, trois ou quatre infusions de 3-5 grammes 
peuvent suffire pour modifier les évacuations alvines. Dans 
le cas contraire, on revient à une ou deux nouvelles séries 
d’infusions. 

L'avantage de la méthode brésilienne est de tempérer 
l’action puissante de l’ipéca, d'en graduer les effets en la pro- 
longeant par des infusions de plus en plus affaiblies, et de 
combiner enfin les propriétés vomitives, purgatives et alté- 
rantes du remède. Mais pour être efficace, il n’est pas nécessaire 
qu'il provoque des vomissements ni mème des évacuations. 
Sa propriété laplus remarquable et Ja plus précieuse est moins 
de multiplier celles-ci que d'en corriger la nature, grâce à 
son influence en quelque sorte spécifique contre les désordres 
fonctionnels de l'intestin. En effet, il exerce une action hypo- 
sthénisante et régulatrice sur la circulation locale, diminue ou 
fait cesser le flux sanguin, excite les sécrétions normales de 
l'intestin, et détermine, en fin de compte, avec plus de rapi- 
dité et d’une manière plus durable qu’à l’aide de purgatifs, 
le retour du caractère bilieux et fécal des matières. 

Cette transformation des selles dysentériques en selles 
diarrhéiques, qui doit être l’objectifde toute médication initiale 
de la dysenterie, s'effectue souvent d’une manière si prompte 
et si sûre que les purgatifs deviennent ultérieurement 
inutiles. Si elle tarde à se produire, on insiste sur le remède 
pendant quatre, cinq, six jours ; et si, enfin, il se montre impuis- 
sant à modifier la nature des selles, on passe à l'emploi des 
purgatifs. 

Delioux de Savignac a substitué à l’infusion la décoction, 
qui extrait de l’ipéca tous ses principes actifs, et dissout en 


1. DeLIOUX DE SaviGNac. — Traité de la dysenterie, p. 341. 
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outre la fécule amylacée dont les propriétés émollientes con- 
courent à tempérer l’action irritante de l’émétine. Il y ajoute 
un peu d’opium et d’hydrolat de cannelle qui favorisent la 
tolérance de l’ipéca, modèrent son action hyposthénisante, 
et concourent à réprimer lexcès des sécrétions intestinales!. 

En résumé, l'efficacité de l’ipéca réside beaucoup moins 
dans ses propriétés vomi-purgatives que dans son action 
hyposthénisante; l’ipéca qui modifie le mieux la dysenterie 
n'est pas celui qui fait vomir ou qui est vomi, mais celui qui 
est absorbé (Delioux de Savignac). Il se comporte beaucoup 
moins comme évacuant que comme altérant, et à ce dernier 
titre, il est tout-puissant. Il a sans doute ses revers, comme 
toutes les médications spécifiques, telles que la quinine et le 
mercure; mais il échoue d’autant moins qu'on le manie 
mieux, et il reste encore le remède qui réussit le plus souvent 
dans la dysenterie et qui s'adapte au plus grand nombre de 
cas. On s’est méfié parfois de son action contre-stimulante; 
elle n’est pourtant guère à craindre, et les anciens médecins 
qui vantaient plutôt ses effets toniques et astringents étaient 
mieux inspirés. Ne témoigne-t-il pas journellement de son 
efficacité comme hémostatique et comme expectorant dans 
l’hémoptysie et le catarrhe pulmonaire ? 


2° Purgatifs. 


Lorsque l’ipéca a achevé son action ou lorsqu'il a 
échoué, les purgatifs conviennent le mieux : ils complè- 
tent le traitement de la dysenterie et suffisent même à 
eux seuls à assurer la guérison dans les formes légères de la 
maladie. Comme toutes les médications fondamentales, ils 
ont subi les fluctuations de la doctrine. Justement appréciés 
dans la thérapeutique de la dysenterie par les grands prati- 
ciens des siècles derniers, ils en furent systématiquement 
écartés par l’école physiologique, puis réintégrés peu à peu 


1. DELIOUX DE SAVIGNAC. — Loc. cil., p. 345. 
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dans la pratique, aux colonies par l'exemple de Segond et 
Dutroulau, en France par l’enseignement de Bretonneau et 
de ses élèves. 

Leur mode d'action a été diversement interprété. Trous- 
seau, entre autres, pensait qu’il résidait dans la substitution 
d’une irrilation artificielle à la phlegmasie spécifique; cette 
hypothèse est peu plausible, autrement les purgatifs drasti- 
ques devraient être plus efficaces que les minoratifs. Quelle 
que soit la facon dont ceux-ci impressionnent l'intestin, 
leur effet constant est de vaincre la constipation, de dégager 
les viscères, d’exciter les sécrétions séreuses, de produire une 
détente du spasme douloureux et de solliciter les mouve- 
ments péristaltiques normaux de l'intestin. [ls contribuent à 
transformer le flux dysentérique en diarrhée. S'ils donnent 
plus que cette dernière, s'ils provoquent réellement une 
inflammation substitutive, ils sont nuisibles. C’est donc aux 
purgatifs les plus doux qu'il convient de s'adresser. Encore 
importe-t-il de les manier avec prudence; rien ne serait plus 
dangereux qu’une superpurgation dans une maladie où les 
accidents cholériformes sont incessamment menacants. C’est 
pour cette raison que les formes très sévères s’accommodent 
généralement mal de leur emploi au début, et qu'ils sont 
formellement contre-indiqués dans les formes graves, algides 
et hémorragiques. 

On ne peut assez admirer l'art délicat avec lequel les 
anciens maniaient ces substances, auxquelles l’inexpérience 
ou la hardiesse intempestive du médecin pouvaient faire 
rendre de si funestes effets. Entre tous, Zimmermann se fait 
remarquer par la prudence et la modération de sa thérapeu- 
tique. « Dans une dysenterie franche, il commencait par 
administrer l’ipéca à dose vomitive, continuait les jours sui- 
vants par l'emploi des purgatifs doux, tels que la pulpe de 
tamarin, la rhubarbe, la crème de tartre, le sel de Sedlitz 
étendu dans une grande quantité d’eau. Il s’arrêtait ensuite le 
cinquième jour pour interroger la nature sur les suites de 
son traitement. Puis un peu plus tard, il donnait la rhubarbe 
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sous forme de teinture aqueuse, dans la crainte que l’action 
tonique de ce médicament en nature ne réveillât les dou- 
leurs. Il calmait celles-ci, quand elles étaient trop violentes, 
par quelques gouttes de laudanum administrées le soir, con- 
curremment avec les purgatifs. Les émissions sanguines 
étaient complètement proscrites”!. » La pratique de Stoll et de 
Pringle, bien qu'un peu plus complexe et plus hardie, ne 
s’éloignait point dans ses grandes lignes de celle du médecin 
de Berne. 

Les purgatifs les plus employés sont le sw/fate de soude, 
de magnésie, de potasse, la crème de tartre, les sels neutres 
(phosphate et tartrate de soude, le tartrate de soude et de 
potasse ou sel de Seignette), le séñé, la rhubarbe, le tamarin, 
la manne, la casse, V'huile de ricin, enfin le calomel. 

Le choix de ces remèdes variait plutôt suivant les préfé- 
rences individuelles que selon des indications cliniques pré- 
cises. Sydenham associait ensemble la manne, le tamarin et le 
séné. Zimmermann faisait prendre volontiers la crème de 
tartre délayée dans de la tisane d'orge ou de petit-lait «afin de 
laver et d’adoucir l’acrimonie bilieuse »?. Stoll donnait la préfé- 
rence aux sels neutres. Pringle associait la rhubarbe au calo- 
mel. De nos jours, Dutroulau préconisait la manne : il y avait 
une telle confiance qu'il en faisait presque un spécifique de la 
dysenterie. [l la donnait à la dose de 30 grammes dissous 
dans 500 grammes de petit-lait, à boire par demi-verre toutes 
les heures pendant plusieurs jours. Enfin, Barallier se loue 
beaucoup dans les dysenteries légères de l’emploi du sel de 
Seignette, à la dose journalière de 15 grammes dans une 
potion”, et Delioux de Savignac ne dit pas moins de bien de 
l'huile de ricin administrée à 10 ou 12 grammes dans un 
bouillon ou dans une émulsion d'amandes. 

Mais de tous ces remèdes, c’est incontestablement le calo- 
mel qui a tenu la plus large place dans le traitement de la 


1. Kezscu et KIENER. — Loc. cil., p. 87. 
2. ZiIMMERMANN. — Traité de la dysenterie, p. 62-63. 
3. BARALLIER. — Union méd., 13 juin 1861. 
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dysenterie. Il y fut introduit par les médecins anglais des 
Indes orientales au commencement du xvuf siècle, et depuis 
cette époque a été, suivant les temps et les lieux, prôné à 
outrance par les uns et déconsidéré sans réserve par les 
autres. Il ne mérite pas cet excès d'honneur ni cet excès d’in- 
dignité, car s’il ne possède point l'efficacité souveraine de 
l’ipéca, il a néanmoins ses indications et compte de non:- 
breux succès. Il suffit, pour lui rendre justice, de rappeler 
qu'il jouait un rôle prédominant dans la thérapeutique 
d'Annesley. 

Il s'emploie à dose massive comme purgatif, ou à dose 
minime prise en plusieurs fois. Administré à la dose ce 
1 gramme à 15",50, il stimule les sécrétions intestinales, ro- 
tamment celle de la glande hépatique : cette dernière action 
est la plus puissante. Comme il n’a point l'effet hyposthéni- 
sant de l’ipéca, son administration peut être réitérée plusieurs 
fois dans le cours de la maladie. 

Donné à doses filées, suivant la méthode de Law, et du- 
rant plusieurs jours consécutifs, il exerce une action plus 
lente et plus durable, altérante et antiphlogistique ; aussi est- 
ce sous cette forme que Pécholier l’a recommandé dans les cas 
où l’état inflammatoire est très prononcé. C’est en vue sur- 
tout d'obtenir cet effetantiphlogistique que certains médecins, 
notamment Annesley et beaucoup de ses compatriotes, ontcon- 
seillé de produire la saturation de l'organisme par le mercure 
et la salivation qui en est le signe. On sait que pour amener 
ce résultat, la quantité importe peu et qu'on y arrive même 
plus facilement avec les faibles doses. Cette pratique n’a point 
prévalu; l'expérience a démontré que la salivation était plus 
nuisible qu'utile dans la dysenterie, et que c'était avant tout 
de l’action purgative qu'il fallait attendre les bons effets du 
calomel. 

Il convient d'y recourir lorsque l’ipéca d'abord et ensuite 
les purgatifs se seront montrés impuissants à modifier la quan- 


1. Kecsen et Kiexer. — Loc, cil., p. 90. 
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tité et surtout la nature des selles. Il est surtout indiqué 
quand il s’agit de faire un appel énergique à la sécrétion 
biliaire inutilement sollicitée par les autres moyens. Dans 
ces cas il se montre parfois très puissant; il modifie promp- 
tement les évacuations et réussit 1à où l'ipéca avait échoué. 
Son usage pourtant ne doit pas être prolongé au delà de deux, 
trois, au maximum quatre jours. 

Le calomel provoque parfois un redoublement de coliques 
qui force à en suspendre l'emploi. Aussi lui a-t-on, dès le prin- 
cipe, associé diverses substances destinées à faciliter sa tolé- 
rance sans nuire à ses effets utiles. Segond emprunta aux 
médecins de la colonie anglaise de Démérary une formule 
dont il proclama avec ardeur les vertus anti-dysentériques, et 
à laquelle ses collègues, témoins des succès qu’elle lui don- 
nait, attachèrent son nom. Voici cette formule : 


DAPÉCAS EU ARE M MEANS RSS : 057,40 
GAME Eee 1e 05",20 
Extra MaqUex A OPIUN PNR PEN OS A0 
SIFOPITE NDETDTUN ERP AR ITEM Os: 


M. s. a. Pour 6 pilules. 


Segond modifiait, suivant les indications, les proportions 
respectives de ces diverses substances. | 

Ces pilules conviennent aux dysenteries qui ont résisté à 
l'ipéca et au calomel isolés; elles ne méritent guère de figu- 
rerdansle traitement initial de la maladie. Leur emploi se jus- 
tifie surtout dans la dysenterie chronique, et notamment dans 
les recrudescences aiguës de cette dernière. Leur importance 
a été beaucoup exagérée. Elles réunissent sans doute dans le 
même excipient les trois remèdes les plus efficaces dans la 
dysenterie. Mais, à notre avis, elles doivent leur retentissant 
succès moins à elles-mêmes qu'à leur substitution aux sai- 
gnées dans les colonies lointaines. Au reste, elles étaient loin 
de constituer l'arme exclusive de Segond. Ce distingué con- 
frère a d’autres titres à notre estime que celui de cet emprunt 
fait aux Anglais : il a eu le mérite de remettre en honneur la 
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médication brésilienne à une époque où il fallait autant de 
courage que de conviction pour réagir contre les doctrines 
régnantes, et de contribuer par son initiative intelligente et 
hardie à la réforme du traitement de la dysenterie coloniale, 
ainsi que nous l’avons marqué plus haut. 


F. — MOYENS NARCOTIQUES. — OPIUM 


Comme le calomel, l’opium a eu ses apologistes et ses dé- 
tracteurs. Un agent qui apaise les coliques et resserre le 
ventre s’imposait de prime abord à la thérapeutique. Mais 
c’est une arme à deux tranchants entre des mains inexpéri- 
mentées. La pratique enseigne qu'il est dangereux de couper 
court au flux dysentérique avant de l'avoir modifié, avant 
de l'avoir transformé en diarrhée, qui est l'intermédiaire in- 
dispensable par lequel il doit passer pour arriver à guérison. 
Or, l’opium est impuissant à opérer ce changement au début 
de la maladie ; il supprime sans doute les sécrétions patholo- 
giques de l'intestin, mais au risque de refouler le mouvement 
congestif où de provoquer quelque transport morbide vers 
d’autres appareils. On ne prononce plus guère le mot de mé- 
tastase aujourd’hui; mais les faits cliniques qu'il couvrait na- 
guère subsistent toujours; nombreuses sont les observations 
d'hépatite aiguë survenues tout à coup à la suite d’une sup- 
pression brusque de la dysenterie". C'est une médication contre 
nature, non seulement au point de vue du jeu des métastases, 
mais aussi à l'égard de l'évacuation des matières putrides et 
des toxines que celle qui supprime brutalement les sécrétions 
pathologiques de l'intestin si indispensables aux éliminations 
des substances nuisibles. Il faut se garder de faire de l’opium 
le remède dominant de la dysenterie; il convient de ne l'in- 
troduire dans le traitement qu'à litre d'adjuvant, concur- 
remment avec les évacuants, et après leur emploi, lorsqu'il 
y à lieu de réprimer la véhémence des tranchées et des 


1. BÉRENGER-FÉrAUD, Traité de la dysenterie, p. 648. — Kezsen et KIEXER. — 
Loc, cil., p. 262. 
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épreintes. C’est ainsi du reste que l’employait Sydenham de 
l'exemple duquel se réclament bien à tort les partisans de 
son usage exclusif. Il n’est même pas indispensable pour 
calmer les coliques: le plus souvent les évacuants seuls 
suffisent à atteindre ce but. « On ne pouvait mieux faire 
cesser les douleurs, écrit Zimmermann, qu'en faisant sor- 
tir la matière acrimonieuse... J’employais très rarement 
des remèdes anodins de la classe des somnifères, et jamais 
sans l'attention la plus serupuleuse et la retenue la plus 
grande. ‘ » 

En résumé, le véritable avantage de l’opium est de favo- 
riser la tolérance et l'action dynamique des médicaments. 
Il ne trouve guère son emploi contre la maladie elle-même 
que lorsque les selles sont devenues diarrhéiques et qu'il y a 
lieu de les épaissir. Enfin, il peut, en tout temps, être incor- 
poré avec avantage et sans inconvénient aucun aux médica- 
ments externes, destinés à calmer les douleurs abdominales 
ou celles qui surviendraient incidemment à d’autres endroits. 

Les solanées, notamment la be//adone, ont été administrées 
dans les mèmes conditions que l’opium. Elles calment la dou- 
leur, sans avoir l’action constipante de ce dernier. Delioux de 
Savignac donnait la belladone à la fois comme analgésique et 
comme stimulant de la contractilité intestinale. La yusquiame 
a des propriétés analogues, mais moins énergiques. 

D'une façon générale, les solanées figurent surtout parmi 
les moyens calmants externes. Ainsi que nous l'avons marqué 
plus haut, les infusions de feuille de belladone, de datura, de 
tabac, ajoutées aux bains de siège, se montrent efficaces 
contre les tranchées ou le ténesme très douloureux. 


Les moyens dont nous venons d'examiner le mode d’action 
sont loin de constituer toute la thérapeutique de la dysen- 
terie. Il en est de nombreux autres qui, pour avoir une 
valeur secondaire sont cependant capables de répondre aux 


1. ZimmerManx. — Traité de la dysenterie, p. 59. 
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indications si diverses qui peuvent surgir dans cette ma- 
ladie. Nous allons les énumérer succinctement. 


G. — ASTRINGENTS 
. 


Les astringents, l’a/un, l'acétate de plomb, le perchlorure 
de fer, le tannin, le cachou, le ratanhia, rendent de précieux 
services à la condition qu'ils soient judicieusement employés. 
Ils sont nuisibles, comme l’opium, au début de la maladie, 
mais conviennent à merveille aux périodes de transition 
entre l’état aigu et l’état chronique, et notamment aux diar- 
rhées trop abondantes ou à celles qui se prolongent. 


H. — ABSORBANTS 


On peut en dire autant des obturants ou absorbants tels 
que : le sous-nitrate de bismuth, les poudres calcaires (phos- 
phate de chaux, craie préparée, écailles d'huitre), les ferrugi- 
neux insolubles (sous-carbonate de fer), les balsamiques (baume 
de tolu et du Pérou, benjoin), le bol d'Arménie (argile ferrugi- 
neuse). Inefficaces et même dangereux au début de la dysen- 
terie, ils viennent à point lorsqu'il s’agit de mettre fin à la 
diarrhée qui succède aux flux pathologiques de l'intestin. Ils 
ont plutôt une action topique que dynamique. Peu solubles, 
réfractaires en grande partie à l’action des sucs digestifs, ils 
arrivent à peu près intacts au contact du gros intestin, dont 
ils protègent les surfaces ulcérées contre l’action irritante des 
sécrétions pathologiques ; ils absorbent en outre les gaz pu- 
trides, désinfectent les cavités malades, lient et épaississent 
les déjections et contribuent peu à peu à leur rendre leur 
consistance. 


I. — TONIQUES ET STIMULANTS 


Quand la maladie se prolonge, que les forces se dépri- 
ment et que les fonctions s’alanguissent, il convient de re- 
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courir aux toniques et aux stimulants : 10 guinquina et toute 
la série des amers, la racine de colombo, la gentiane, le 
quassia-amara, Ve simarouba seront mis en œuvre concur- 
remment avec les autres moyens thérapeutiques. Les com- 
plications introduites par la septicémie, telles que la fièvre, 
les hémorragies incoercibles, seront combattues avec les 
agents appropriés, quinine, ergotine, perchlorure de fer. 

Les astringents, les {toniques, les obturants peuvent être 
combinés ensemble de mille manières, suivant les circon- 
stances. Ils rendent surtout des services dans les formes chro- 
niques, où leur emploi isolé ou combiné répond aux indica- 
tions si nombreuses et si pressantes qui naissent des diarrhées 
interminables, de l’anémie, de l’atonie des organes, de la 
persistance des lésions intestinales, de l’alanguissement de 
toutes les fonctions. 


J. — ANTIPARASITAIRES 


La bactériologie qui, dans ces derniers temps, a guidé les 
recherches étiologiques, devait logiquement aussi inspirer la 
thérapeutique. Kartulis estime que l'efficacité du calomel est 
due non à son action évacuante, mais à ses propriétés antipa- 
rasitaires. D’après les recherches de Councilman et Lafleur, 
Krüse et Pasquale, Kovàcs et d’autres, il serait capable de 
tuer les amibes et même les autres bactéries de l'intestin. 
Kartulis l’administre associé à la naphtaline, selon la formule 
suivante : 


2 CAO MEET AMEN EEE NN CE AR OELS 
Naphtaline ae Re RE EC TammMes 
Huilende bergamoOte NN COTES OUELeSE 

M. s. a, 


A diviser en dix paquets et à donner un paquet par heure. Chez les en- 
fants la dose de chaque médicament sera réduite selon l’âge. 


1. Karturis. — Dysenterie, in Specielle Palhol. u. Therapie, von NoTuNAGEL. 
Bd V, II Theil, p. 84. 
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La créosote, V'iodoforme, Vacide phénique, Vacide salicy- 
lique ont été essayés de diverses facons contre la dysenterie, 
mais sans grand succès. Il n’en serait pas de même de la na- 
phtaline et du salol. Donnée en prises de 0*,25, trois à six fois 
par jour, ou à dose massive de 0,5 à 1%,5, la naphtaline cal- 
merait les coliques et le ténesme, et modifierait favorablement 
les selles'. Uni en potion au chloroforme, le salol se serait 
également montré efficace en certains cas*. 

On a de la peine à croire qu'un antiseptique quelconque 
administré par la bouche, c’est-à-dire toujours à dose très 
faible, puisse exercer une action vraiment nuisible sur la flore 
bactérienne du gros intestin, et le peu d'efficacité de la médi- 
cation antiparasitaire dans la fièvre typhoïde n’est point fait 
pour dissiper ce doute. Il est certes plus facile d'éliminer les 
germes morbides du gros intestin que de les tuer : c’est pour- 
quoi nous avons, jusqu'à plus ample informé, plus de con- 
fiance dans les évacuants que dans les antiseptiques. 


K. — 21NIEcTIoNsS INTESTINALES 


Elles étaient rationnellement indiquées dans une maladie 
dont les principales déterminations ont lieu sur la muqueuse 
du gros intestin. Aussi est-il peu d’affections où elles ont joué 
un si grand rôle. Leur emploi a pour objet de calmer les 
coliques et les épreintes et de modifier les lésions intesti- 
nales. 

Un lavement simple, évacuant, doit toujours ètre admi- 
nistré avant les injections à base médicamenteuse, afin de 
déterger la surface de la muqueuse intestinale et de donner 
champ libre aux actions topiques et dynamiques du médi- 
cament. 

A l’état aigu conviennent plus spécialement les lavements 
émollients confectionnés avec une décoction de graines de lin 

1. Karruus, in Handb. der Speciel. Therapie inn. Krankh. von PExzoLDT w. 


STINTZING. B. 1. p. 373. 
2. Kanruzis. — 1bid. 
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ou de racine de quimauve, à laquelle on ajoute quelques 
gouttes de laudanum ou de teinture d'opium. Le lavement 
amylo-opiacé agit à la fois comme obturant et comme émol- 
lient. Les selles fétides de la forme gangreneuse sont favora- 
blement modifiées par les injections de décoction de quinquina, 
ou de liqueur de Labarraque (4 grammes sur 250 de liquide). 

Dans ces derniers temps, notre collègue M. le médecin 
principal Annequin a préconisé, dans les mêmes circon- 
stances, les lavements chauds à la eréosote de étre, d'après la 
formule suivante : 


YAUTÉOSOte Le hÉtrE RENE 1 gramme. 
ATCOOIÉ OPIUME EN RTE NE NO CO ULULESS 
LaibDOUILTEM EE RE RC AMIE Se 
Eaubouillie, 2/81 ENT RP DOS 


M. s. a. Pour un lavement. 


Ces lavements sont à la fois antiseptiques, légèrement 
hémostaliques, et enfin calmants. Réitérés deux ou trois 
fois par jour, et conservés chaque fois le plus longtemps 
possible par le malade, ils produiraient généralement les 
effets recherchés. 

La dysenterie chronique réclame surtout les injections 
astringentes, styptiques et cathéréliques. Les substances les 
plus employées sont le /annin, la décoction d’écorce de chène 
(50 à 60 grammes pour 500 à 1 000 grammes d’eau), le ratanha, 
la racine de colombo et de simarouba, l'alun, le sulfate de 
zinc, le sous-acélate de plomb, le nitrate d'argent (05,05 à 
sr,30 p. 100 à 200 grammes d'eau), employé également dans 
la période aiguë, enfin les lavements 2odés, préconisés par 
Delioux de Savignae, d’après la formule suivante : 


> Teinture alcoolique d’iode. . 40 à 20 grammes. 
Ilodure de potassium. . . .  O85à 1 -- 
Éau dis tllé eee 200 à 250 = 
Dissolvez. 


Mais le lavement, ce moyen si simple et si bien indiqué, 
est parfois des plus difficiles à employer, soit en raison de 
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la douleur qu'il provoque, soit à cause de la difficulté qu'é- 
prouve le malade à conserver les liquides qui sont aussitôt 
rejetés que reçus. Cette intolérance se manifeste surtout au 
début de la maladie; mieux vaut alors ne pas insister, et 
attendre pour recourir aux lavements que les médicaments 
administrés par la bouche aient apaisé l’éréthisme initial de 
la muqueuse intestinale. 

Aussi bien, les lavements ordinaires n'agissent-ils que 
sur l'élément douleur. La quantité de liquide qu'ils compor- 
tent est trop faible pour que celui-ci puisse atteindre toute 
l'étendue des surfaces malades et exercer sur elle l’action 
modificatrice recherchée. Afin de porter les liquides très haut 
dans le gros intestin et en quantité suffisante pour qu'ils puis- 
sent en remplir toute la cavité, quelques médecins, notam- 
ment Kartulis, ont appliqué dans ces dernières années au 
traitement de la dysenterie aiguë et chronique l’entéroclyse 
préconisée par Cantani dans celui du choléra. 

La technique de cette opération est bien connue. Le meil- 
leur irrigateur est un bocal de verre de 2 litres à 21,5 de 
capacité, suspendu à une certaine hauteur au-dessus du lit 
du malade, et portant vers le fond une ouverture à laquelle 
s'adapte un tube en caoutchouc de 2 mètres de long. L’extré- 
mité libre de celui-ci est munie d’un embout en caoutchouc 
durei que l’on enfonce, le malade étant couché sur le côté, 
les genoux repliés vers le ventre, à 8 centimètres au moins 
dans le rectum. S'il rencontre de la résistance, on s'efforce 
d'en favoriser la pénétration, soit en modifiant avec précau- 
tion sa direction vers la gauche, soit en variant légèrement 
la position du malade. L'injection doit pénétrer lentement et 
sous une pression constante et suffisante. Si le malade ressent 
de la douleur, ou s’il survientquelque autre symptôme (vomis- 
sements, syncope, etc.) pendant l'injection, on la suspend du- 
rant quelques instants. Le liquide doit être conservé au moins 
pendant dix minutes. Au début de la maladie, l'opération est 
réitérée deux ou trois fois par jour; on se borne à la pra- 
liquer une fois dès que l'amélioration s’est produite, et on con- 
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tinue ensuite l'injection quotidienne, jusqu’à ce que les selles 
aient recouvré l'aspect normal ‘. 

La quantité de liquide à injecter doit être de 1 litre au 
moins. Il servira de véhicule à des substances anti-parasitaires 
ou astringentes. Le sublimé el l'acide phénique sont à rejeter 
comme ayant donné lieu à des accidents toxiques?. L’0do- 
forme (Culberston) et la naphtaline (Minerbi) se sont mon- 
trés peu propres à ce mode d'administration en raison de 
leur peu de solubilité. L’acide borique, le salicylate de soude 
et l'alun ont été reconnus inefficaces. Lœsch attribue aux 
injections de quinine une action destructive spéciale sur les 
amibes, mais les observations de Councilman et Lafleur, de 
Kovàäes et de Kartulis”, n'ont pas confirmé cette propriété. 

Quelques médecins considèrent les injections profondes de 
nitrate d'argent, déjà recommandées par Trousseau, comme 
le meilleur traitement abortif de la dysenterie:; d'après 
Mackenzie, [une seule injection suffirait à couper le mal 
dès son début. Mais les insuccès que compte cette substance 
permettent de douter de ces affirmations. Kartulis déclare 
qu'à haute dose (2 p. 1000) le nitrate d'argent est trop 
douloureux pour pouvoir être employé, et qu'à dose plus 
faible, il est inefficace. Griesinger préférait le colombo à tous 
les autres agents, mais il n’a guère eu d’imitateurs dans sa 
pratique. 

D'après Cantani et Kartulis, le {annin l'emporte sur toutes 
les autres substances mises en usage par l’entéroclyse. Il joint 
à l’avantage d’agir comme un véritable antiseptique celui de 
n'être ni toxique ni irritant. Kartulis ne tarit pas en éloges 
sur son efficacité. « Avec le traitement tannique, la dysen- 
terie aiguë ne tarde pas à être réduite au silence: sans doute 
les amibes ne furent point détruites rapidement par les solu- 
tions à 0,5 p.100 dont nous fimes usage; mais elles disparurent 

1. Karruus. — Dysenterie, in spec. Palhol. u. Ther. von NoTaxAGEL, Bd V. 
IIIe" Theil. p. 88. 

. KarruLis. — Loc. cil., p. 88. 


9 
3. Karruus, in Handb. der Speciel. Therapie innerer Krankh. von PExzoLor 
S 


u. STINTZING. Bd I, S. 374. 
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complètement au bout de trois jours d’entéroclyse lannique 
(trois injections par jour qui durent être conservées au moins 
dix minutes dans l'intestin). Un très petit nombre de cas seu- 
lement de formes aiguës exigèrent un traitement plus pro- 
longé. Mais il s'agissait de manifestations très graves de la 
maladie. D'ordinaire, les évacuations deviennent plus rares, 
le sang et le mucus disparaissent rapidement. La guérison a 
lieu en peu de temps... Sur des centaines de cas que nous 
avons traités par le tanin administré par l’entéroclyse, nous 
n'avons presque pas eu d'insuccès. ! » 

La même méthode réussirait dans la dysenterie chronique. 
Elle serait d'autre part la seule applicable chez les enfants. 

Il est facile d’objecter à Kartulis que le traitement classique 
donne entre les mains de tout le monde les mêmes résultats 
que l’entéroclyse entre les siennes. Nous pourrions faire valoir 
que sur des centaines de cas de dysenterie aiguë traités par 
l’ipéca ou le calomel, nous comptons à peine quelques insuccès, 
qui se rapportent, comme ceux de Kartulis, aux cas exception- 
nellement graves. Mais n'ayant aucune expérience personnelle 
de l’entéroclyse dans le traitement de la dysenterie, nous nous 
bornons à cette simple observation, et nous nous faisons un 
devoir de signaler aux praticiens la méthode qui a si bien 
réussi au médecin d'Alexandrie. 


IV 
Résumé du traitement suivant les indications. 


Nous avons passé en revue les nombreux moyens qui, à des 
titres divers, peuvent concourir au traitement de la dysen- 
lerie. C’est au médecin à les choisir avec discernement et àles 
appliquer suivant les indications de chaque cas en particulier. 

A.— Les dysenteries de gravilé moyenne, celles qui répon- 


1. Karruris. — Dysenterie, in Specielle Palthol. u. Therapie von NornnaGer 
V. Band I. Theil. p. 87. et in Handb. der Speciellen Therapie innerer Krankh. 
von PENZOLDT U, ISTINAING. — Erster Bd p. 374. 
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dent aux formes catarrhale, inflammatoire, bilieuse, rhuma- 
toïide des anciens, sont justiciables du traitement classique 
qui débute par l’péca, se continue et se complète par les pur- 
gatifs doux et les obturants. 

Les purgatifs aidés de quelques doses d’opium pourront 
suffire aux cas légers. On insistera sur leur emploi pendant 
quelques jours en en diminuant progressivement la dose et en 
en espaçant de plus en plus l’administration. 

B. — Dans les formes yraves, gangreneuse, algide et cholé- 
roïdes, il ne faut plus songer à l’ipéca. Tout au plus quelques 
légers laxalifs pourront-ils sans péril favoriser l'élimination 
des eschares. C'est le traitement du choléra qui s'impose ici 
avant tout autre. Il convient de ranimer promptement l'ac- 
lion cardiaque et la circulation périphérique par les toniques, 
les cordiaux et les stimulants généraux. L'a/coo!,le quinquina, 
le thé, la cannelle, les injections hypodermiques d'éther, de 
caféine, de spartéine, les frictions sèches sur les membres, 
les larges sinapismes promenés sur toute la surface du corps, 
les moyens de caléfaction les plus puissants devront prendre le 
pas sur toute autre médication. Nous n’hésiterions pas à re- 
courir aux 2njections de sérum pour combattre ou conjurer le 
collapsus. 

C. — Le traitement de la dysenterie chronique est des plus 
difficiles. Le médecin devra mettre en œuvre des moyens 
variés sans s’écarter des principes généraux qui dirigent la 
thérapeutique de la dysenterie aiguë. Le double but à attein- 
dre est la suppression de la diarrhée chronique et la résolu- 
tion des lésions anciennes qui l’entretiennent. 

Pour combattre les diarrhées interminables qui épuisent 
les malades, on emploiera le sous-nitrate ou le salicylate de 
bismuth, les astringents (ratanhia, tannin, cachou, colombo, 
gentiane, quinquina, etc.) et les antiseptiques (naphtol, salol, 
naphtaline, benzo-naphtol, ete.). 

D'autre part, on attaquera directement par l'extrémité 
anale les lésions persistantes du gros intestin au moyen des 
injections locales. Les lavements cathérétiques (nitrate d'ar- 
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gent, iode, sulfate de cuivre), astringents (acétate de plomb, 
ratanhia, cachou), où désinfectants (acide phénique, hypo- 
chlorite de soude), ou simplement émollients donneront d’ex- 
cellents résultats. D'après M. Kartulis, l’entéroclyse serait aussi 
efficace ici que dans la forme aiguë. La constipation passagère 
qui survient de temps à autre sera combattue par quelque 
évacuant léger, par les pilules de Segond et surtout par le 
massage délicat de la paroi abdominale. Il est à peine besoin 
de marquer que dans les recrudescences aiguës, les moyens à 
mettre en usage ne diffèrent point de ceux qui ont été indi- 
qués dans la phase initiale de la maladie. 

Enfin, un des facteurs les plus importants dans la conduite 
d’une pareille maladie est l'alimentation. On se préoccupera 
moins de la rendre substantielle que de la choisir inoffensive. 
Les aliments liquides, de digestion facile, ne laissant point de 
résidu fécal, tels que potages, œufs, poissons, volailles, seront 
préférés aux viandes fortes. Si l'intolérance du tube digestif est 
grande, l'alimentation lactée pourra rendre de grands services. 

Lorsque, malgré l'emploi de ces moyens, les fonctions di- 
gestives ne se relèvent pas, que l’anémie persiste, que la 
nutrition se détériore de plus en plus et que les forces s’épui- 
sent, le changement de climat s'impose, mais il ne doit être 
entrepris qu'après l'extinction de toute manifestation aiguë. 

Les eaux minérales trouvent peu d'indications dans la 
dysenterie. L'eau de Vichy a été parfois prescrite dans la 
dysenterie chronique. Elle convient surtout aux diarrhées 
rebelles, compliquées d'anémie, d’'hypertrophie splénique ou 
hépatique consécutives aux fièvres palustres. 


V 
Traitement des complications. 
Le traitement des complications de la dysenterie (péri- 


tonite, phlébite, arthropathies, etc.) est purement sympto- 
matique et n'a point besoin d'être indiqué d’une façon spé- 
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ciale. Nous croyons cependant devoir fixer un instant l'attention 
sur celui de l'hépatite suppurée. À la vérité, elle ne constitue 
pas, selon nous, une complication; nous pensons avoir dé- 
montré dans nos écrits sur ce sujet’ qu'elle est une détermina- 
tion hépatique de la dysenterie elle-même, qu'elle est à celle-ci 
ce que l’orchite est à la parotidite dans la fièvre oreillarde, en 
un mot que les deux processus sont liés ensemble non par le 
lien pathogénique, mais par celui de la cause, identique pour 
l’un et pour l’autre. Certains bactériologistes, ayant trouvé Les 
microbes ordinaires de la suppuration dans les abcès dysenté- 
riques du foie, ont considéré ceux-ci comme une lésion vul- 
gaire, sans caractère de spécificité. Nous ne partageons pas ce 
sentiment, les suggestions de la clinique l’emportant dans 
notre esprit sur celles de la bactériologie. La première nous 
apprend en effet qu'aucune affection ulcéreuse de l'intestin 
ne s'associe aussi fréquemment la suppuration du foie que la 
dysenterie; elle met en évidence les relations réciproques qui 
unissent ensemble les deux lésions dans tout leur cours; elle 
montre leur ordre de succession variable, leur début fré- 
quemment simultané, leurs alternances et leurs rétrocessions 
l’une devant l’autre, enfin l’aggravation de l’une par l’autre; 
en un mot les deux déterminations morbides nous appa- 
raissent au lit du malade si étroitement unies ensemble, 
qu’elles sont en quelque sorte inséparables l’une de l’autre, 
et que si l'hépatite dysentérique manque de la spécilicité bac- 
tériologique, elle peut à juste titre se réclamer de la spéci- 
ficité clinique. Or, et c’est le point que nous voulions viser, le 
traitement médical de l'hépatite se confond avec celui de la 
dysenterie elle-même: les évacuants, les purgalifs doux, le 
calomel seul où uni à l’opium en font la base. Cette thérapeu- 
tique est consacrée par un sièele d'expérience, et elle justifie 
notre conception de l'identité de nature des processus hépa- 
tique et intestinal. 


1. Kezscu et Kiexer. — Maladies des pays chauds, p. 272-295, et De la na- 
ture de l'hépatite suppurée des pays chauds, in Arch. gén. de méd., 1° sep- 
tembre 1888. 
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La démonstration ne sera véritablement complète que 
lorsque nous connaîtrons le microbe pathogène de la dysen- 
terie. Sa constatation dans les ulcères intestinaux et l’abeès 
hépatique fournirait la preuve de leur communauté d'ori- 
gine. Mais cette notion fait à l'heure actuelle encore défaut. 
L'étude bactériologique des abcès dysentériques du foie n’a 
donné jusqu'aujourd'hui que des résultats divergents. Tantôt 
le pus contenait des microbes divers, tantôt il se montrait sté- 
rile. Ce dernier cas n'implique point que l’abeès se soit déve- 
loppé sans l'intervention des parasites. Il faut en inférer ou 
que les germes provocateurs de l’abcès ont disparu, où qu'ils 
sont tels qu'ils échappent à nos moyens de constatation 
actuels. Certains faits paraissent favorables à cette dernière 
alternative. Netter à rapporté deux observations d’abeès 
hépatique à pus stérile qui se sont reproduits l’un sur place, 
l’autre à distance, toujours avec du pus sans microbes; cette 
récidive ne se conçoit guère sans l'intervention d'un agent 
pyogène. Bien que dans les deux faits le pus ait paru privé 
de microbes, il n’en contenait pas moins la cause vivante de 
la suppuration. Aussi faut-il être très réservé dans l’interpré- 
lation des abeès dont le pus contenait les agents phlogo- 
gènes vulgaires. Il n’est point permis d'affirmer qu'ils ont été 
originairement seuls en cause, qu'ils ne se sont point sura- 
joutés à d’autres germes inaccessibles aux moyens actuels 
d'analyse, quand on voit un abecès sans microbe se com- 
porter en clinique comme s'il contenait des germes vivants 


(Arnaud). 


VI 
Régime. 
Il est peu d’affections ou le régime joue un rôle aussi im- 
portant que dans la dysenterie. Bien conduit, il suffit à lui 


seul à guérir les formes légères ‘de la maladie; il contribue 
puissamment à diminuer la gravité, la ténacité et la durée 
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des autres. Les fautes de la diététique au contraire font 
échouer la médication la plus rationnelle. 

Ce fut une bien grande erreur que de croire qu'il fallait 
soumettre les dysentériques à la diète absolue. Elle ne con- 
vient que momentanément dans les cas marqués par l’inappé- 
tence et les vomissements. L'alimentation s'impose par la 
double nécessité de soutenir les forces, surtout quand le mal 
se prolonge, et de répondre au sentiment si impérieux de la 
faim, accusé par la plupart des malades. Mais rien n’est plus 
délicat que de diriger le régime du dysentérique. D'une facon 
générale, il convient de ne lui donner que des aliments sus- 
ceptibles d’être digérés par les premières voies, c’est-à-dire des 
substances albuminoïdes, telles que les chairs musculaires 
sans graisse, le poisson, les œufs, les pâtes riches en gluten. 

Tant que dure la période aiguë, l'alimentation liquide est 
de rigueur. Le bouillon dégraissé, le thé de bœuf recommandé 
par les médecins des colonies et le lait en constituent la base. 
C'est tantôt le bouillon, tantôt le lait qui paraît le mieux con- 
venir ; ils peuvent d'ailleurs être donnés concurremment. 
Lorsque ce dernier est bien supporté, il est préférable à tous 
les breuvages alimentaires. Sous son influence, les selles dimi- 
nuent, changent de caractère et prennent de la consistance 
(Bérenger-Féraud). Il doit être consommé bouilli et tiède, 
jusqu'à concurrence de 2 à 3 litres par jour; on arrive à faire 
absorber cette quantité au moyen de la précaution de le faire 
ingérer toutes les dix minutes par dose de 30 à 50 grammes. 
On peut corriger la répugnance qu'il inspire quelquefois et 
faciliter sa digestion, en y ajoutant un peu d'eau de chaux 
(une à deux cuillerées par verre), de l’eau de Vichy, du café, 
du thé, ou simplement du sel de cuisine. 

Les boissons, dans cette période, seront essentiellement 
émollientes: on donnera les décoctions d'orge, de riz, la dé- 
coction blanche de Sydenham, Veau de Vichy, le thé, V'eau 
albumineuse. On n'aura recours au vin et aux alcooliques que 
dans les formes melignes, marquées par la prostration des 
forces et la tendance au collapsus. 
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Lorsqu'on aura calmé l’acuité des premiers symptômes, 
on pourra convertir le bouillon ou le lait en potages, auxquels 
on ajoutera, s'ils sont bien supportés, les œufs qui constituent 
un aliment précieux pour le dysentérique. On les donne crus 
ou molletés au nombre de deux à six par Jour. 

Si l'alimentation est déjà indispensable dans le traitement 
de la dysenterie aiguë, elle devient une nécessité impérieuse 
chez les malades qui s’acheminent vers l’état chronique ou qui 
y sont arrivés. Ici encore le régime lacté exclusif ou mitigé 
peut rendre les plus grands sérvices, notamment dans les re- 
crudescences aiguës. Mais l'épuisement des forces, la dé- 
chéance de la nutrition, et surtout la faim cruelle qui tour- 
mente les malades, preserivent de recourir aux alimentssolides. 
Ils devront être choisis parmi les aliments albuminoïdes. Les 
œufs, les poissons, les huîtres, les viandes blanches seront les 
mieux tolérés. Lorsque la convalescence se dessine, on intro- 
duira progressivement dans les repas les viandes noires. Mais 
à tous les moments de la période chronique, on pourra essayer 
l'emploi du jus de viande et surtout de la viande crue que 
Trouseau considérait comme un puissant reconstituant dans 
la dysenterie chronique. 


VII 


Soins hygiéniques. 


I n’est pas indispensable d'isoler les malade. Les pratiques 
rigoureuses de l’antisepsie médicale suffisent à supprimer ou à 
restreindre du moins les chances de contagion. Les sujets 
seront traités dans des salles suffisamment spacieuses, bien 
ventilées, proprement entretenues. Le linge de corps et la 
literie seront renouvelés aussi souvent que nécessaire et livrés 
à la désinfection. On traitera les déjections par le chlorure de 
chaux, la chaux, l'acide phénique, le sulfate de fer, le crésyl, 
ou lout autre neutralisant reconnu efficace. Pour plus de sé- 
curité, on les enfouira à une certaine profondeur dans le sol, 
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La désinfection s'impose à l'égard de tout ce qui peut être 
souillé par les selles. Les vases notamment et autres ustensiles 
“usagés par les malades, devront être passés fréquemment à 
l’eau bouillante, et leur seront autant que possible personnels. 
Les diarrhées, qui sont si communes en temps d’épidémie, 
doivent être combattues avec soin. Si elles ne sont pas la 
dysenterie elle-même, atténuée dans son expression, elles 
constituent certainement l’imminence morbide à son égard. 
On évitera de faire naître celle-ci par un régime simple et 
choisi, par la régularisation des fonctions du ventre, par le 
port de vêtements appropriés et surtout de la ceinture de 
flanelle, considérée par tous les médecins militaires comme 
un précieux moyen de défense contre la maladie. 

L'hygiène prophylactique de la dysenterie ne diffère point 
de celle du choléra et de la fièvre typhoïde. Devant toute épi- 
démie naissante ou en cours, il convient d'assurer la pureté 
de l’eau de boisson (eau filtrée ou bouillie), de supprimer les 
souillures de la surface du sol et des habitations, de désinfec- 
ter les latrines, les mares et enfin toutes les eaux stagnantes 
du ressort du foyer épidémique. 


CHAPITRE IX 


TRAITEMENT DE LA CONSTIPATION 


JULES COMBY 


Médecin de l'Hôpital des Enfants-Malades. 


Définition. 


Quand les évacuations alvines sont rares, peu abondantes, 
dures, on dit qu'il y à constipation. La constipation est le 
contraire de la diarrhée. 

Pour ce qui est de l'abondance et de la consistance des 
malières, il y a, suivant les âges et les idiosyncrasies, de 
grandes variations, et la rareté des garde-robes peut suffire à 
la définition de la constipation. Un adulte, un enfant grandet 
doivent aller spontanément à la selle une fois par jour; s'ils 
n'y vont spontanément que tous les deux ou trois Jours, on 
peut dire qu’ils sont constipés. Un nouveau-né, un nourrisson, 
dans les conditions normales, aura deux ou trois évacuations : 
sil n’en a qu'une, il est presque toujours constipé. 

Il y à d’ailleurs de nombreux degrés dans la constipation, 
marqués surtout par la longueur des intervalles qui séparent 
les selles; plus ces intervalles sont grands, plus la constipa- 
tion est accusée ; 


malaise bien appréciable, restent cinq, six, huit et dix jours 


on voit des femmes qui, sans éprouver de 


sans aller à la garde-robe. Ce sont généralement des ner- 
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veuses, dont l’atonie intestinale est portée jusqu'à la para- 


lysie. 


II 
Étiologie. 


Pour étudier avec fruit le traitement de la constipation, il 
faut être préalablement bien fixé sur l’étiologie de ce trouble 
fonctionnel de l'appareil digestif, car la thérapeutique diffé- 
rera beaucoup suivant les causes qui entrent en jeu. 

Ces causes peuvent être divisées en deux groupes, sui- 
vant qu'elles sont d'ordre hygiénique ou d'ordre patholo- 


gique. 
À. — CAUSES D ORDRE HYGIÉNIQUE 


La constipation dérive souvent, chez l'adulte comme chez 
l'enfant, de mauvaises habitudes hygiéniques. Une nour- 
riture trop animalisée, trop azotée, l'abus des viandes rouges, 
rôties, saignantes, la privation de végétaux verts, de fruits, 
conduisent très vite à la constipation. En effet, le régime 
carné laisse peu de résidus dans l'intestin, le bol fécal est 
réduit au minimum, il se dessèche, se durcit, ne sollicite pas 
suffisamment les contractions intestinales, et le besoin de la 
défécation ne se fait pas sentir. Au contraire, l'usage des 
aliments végétaux, herbacés, des fruits cuits ou crus, du pain 
bis ou noir, laisse dans le tube digestif un grand nombre de 
débris cellulosiques, de déchets qui agissent à la manière 
de véritables corps étrangers et provoquent à la fois les 
sécrétions de la muqueuse intestinale et la contraction de sa 
tunique musculaire. 

Chez le nourrisson, un lait insuffisant comme quantité 
(femme ayant trop peu de lait) ou trop caséeux (lait de 
vache) produira souvent la constipation. Quelquefois la cons- 
tipation du nourrisson provient de la constipation de la nour- 
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rice, qui, sous prétexte de se fortifier, abuse du régime azoté, 
du vin, des toniques, etc. Chez l'enfant sevré, l'abus des 
liquides est très souvent la cause de la constipation. 

Le régime lacté, quand il se prolonge, entraîne une consti- 
pation opinâtre, même chez les personnes qui en éprouvaient 
tout d’abord un effet laxatif. Chez les enfants, l’abus du sucre, 
des bonbons, des pâtisseries, entraîne fréquemment la cons- 
tipation. J'ai vu bon nombre de nourrissons, au moment du 
sevrage, présenter une constipation opiniâtre due à l'usage 
des féculents sucrés (farine lactée, racahout, etc.) si répandus 
dans l'alimentation des jeunes enfants. 

A tous les âges, une vie trop sédentaire, l’absence d’exer- 
cice au grand air, la claustration, le repos prolongé, l’alite- 
ment, les voyages en voiture, à cheval, en chemin de fer, 
l'excès de chaleur, favoriseront la constipation. De même le 
travail cérébral exagéré, le surmenage intellectuel, les préoc- 
cupations d’affaires, les chagrins, etc. 

La constipation peut encore résulter de la contrainte qu’on 
s'impose, de la répugnance qu'on peut avoir ou de la paresse 
qu'on peut mettre à satisfaire le besoin de la défécation. Les 
femmes surtout et les enfants ont trop souvent l'habitude de 
résister aux premiers besoins, de reculer indéfiniment le 
moment de l’excrétion, et en s’abstenant ainsi contre 
toute raison, ils favorisent la dilatation, la parésie de leur 
intestin, en même temps que le durcissement et le desséche- 
ment du bol fécal. Plus tard, ils ne pourront aller spontané- 
ment à la selle, ils seront conduits à l'usage, puis à l’abusdes 
lavements tièdes ou chauds, qui, à leur tour, accroitront 
l'ectasie et l’atonie du gros intestin. Alors la constipation 
deviendra chronique et rebelle. 

L’atonie intestinale ainsi entretenue et provoquée par une 
mauvaise hygiène est curable, quand elle n’a pu être pré- 
venue. Mais il est une atonie d'évolution, en quelque sorte 
physiologique, qui s'observe chez les vieillards et qui résulte 
uniquement de l’âge et de la faiblesse musculaire qu'il 
entraîne. La contractilité de l'intestin s’affaiblit comme celle 
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de la vessie, tous les réservoirs se vident mal, incomplète- 
ment, et le médecin doit tenir compte de la sénilité comme 
facteur étiologique. 


B. — CAUSES D'ORDRE PATHOLOGIQUE 


Les causes pathologiques sont générales ou locales, orga- 
niques ou humorales, etc. 

Avant tout il faut bien savoir qu'il y a une constipation 
héréditaire où diathésique, qui se voit surtout dans certaines 
familles arthritiques. Dans certaines familles on est constipé 
de père en fils, sans que la constipation puisse s'expliquer 
par une lésion organique de l’appareil digestif ou même par 
une habitude hygiénique défectueuse. La constipation carac- 
térise le tempéramentde ces familles. Souvent on trouve chez 
les ascendants la goutte, le diabète, l'obésité, la migraine, ou 
quelque autre manifestation de la diathèse neuro-arthritique. 

La constipation est très fréquente chez les personnes ner- 
veuses des deux sexes et de tout àge; chez les hystériques. 
épileptiques, aliénés, elle présente parfois une durée insolite 
et une opiniätreté extrême. Elle est habituelle chez les chlo- 
rotiques, les anémiques, les sujets convalescents de maladies 
graves, les neurasthéniques. 

Chez quelques enfants, la constipation peut tenir à une 
malformation, à un vice de développement de l'intestin; je 
ne parle pas seulement de l'imperforation anale, du rétrécis- 
sement du rectum, mais encore de l'allongement excessif du 
gros intestin, des flexuosités anormales de VS iliaque (Jacobi, 
Huber), de la dilatation congénitale du côlon (Hirschsprung, 
Mya). Certains de ces enfants sont constipés dès la naissance, 
ils ne rendent pas leur méconium ou ne le rendent qu'avec 
peine, tardivement, incomplètement. Puis ils restent consti- 
pés, leur ventre se ballonne, ils vomissent, on est obligé de 
les exonérer mécaniquement,etc. 

Parmi les causes générales capables de provoquer la consti- 
pation, il faut citer les fièvres, les maladies cérébro-spinales, 
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la méningite, les lésions du cerveau et de la moelle et toutes 
les maladies qui, par leur action sur le système nerveux, 
paralysent l'intestin, arrêtent ses sécrétions ainsi que celles des 
glandes annexes (foie, etc.), dessèchent les matières, entravent 
l'alimentation, la digestion, l'assimilation. 

Les intoxications par l’opium, par le plomb, se traduisent 
par une constipation opiniàtre. De même l'abus des purgatifs 
qui, après une période d’hypersécrétion intestinale, semblent 
tarir la muqueuse ou épuiser la contractilité des parois. 

Parmi les #1aladies de l'appareil digestif et de ses annexes, 
il faut citer la dysenterie, l’appendicite, la dyspepsie atonique 
(dilatation de l’estomac), les hémorroïdes, les fissures anales, 
les polypes du rectum, l’invagination intestinale, le cancer, 
les rétrécissements syphilitiques ou autres de l'intestin, le 
cancer du pylore. 

À ces causes pariétales, il faut ajouter les corps étrangers 
de l'intestin : lombrics, calculs biliaires, entérolithes et sable 
intestinal, entérite muco-membraneuse, etc. Enfin toutes les 
lésions des organes abdominaux, toutes les tumeurs du bassin, 
les corps fibreux de l'utérus, la grossesse, les kystes de 
l'ovaire, l’hypertrophie de la prostate, les calculs vésicaux, ete., 
peuvent entraîner la constipation et parfois même l’obstruc- 
tion intestinale par le mécanisme de la compression. 

’armi toutes ces causes, les unes agissent en anesthésiant 
la muqueuse et supprimant le besoin de la défécation, les 
autres en paralysant la musculature de l'intestin, les autres 
en faisant contracter spasmodiquement les sphincters, les 
autres en amenant le durcissement et l’accumulation des ma- 
ières, les autres,enfin,en mettant un obstacle plus ou moins 
invincible au cours de ces matières. 


III 
Traitement. 


Le traitement doit s'inspirer avant tout des causes que 
nous venons de passer en revue et qu’il faut toujours avoir 
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bien soin de rechercher. Mais dans le choix des moyens à em- 
ployer, il faut avoir égard à l’âge des sujets. Nous étudierons 
le traitement de la constipation chez les nourrissons, dans la 
seconde enfance, chez les adultes. 


À. — TRAITEMENT DE LA CONSTIPATION 
CHEZ LES NOURRISSONS 


Chez les enfants du premier âge, avant d’avoir recours aux 
laxatifs et aux purgatifs, on emploiera les moyens hygiéniques 
et mécaniques qui, bien souvent, suffisent. Voici un nouveau- 
né qui n'a pas rendu son méconium ou qui, après l'avoir 
rendu, reste deux ou trois jours sans aller à la garde-robe. Ne 
nous hâtons pas de lui donner du sirop de chicorée ou de 
l'huile de ricin, comme on le fait trop souvent. Prenons une 
sonde molle (sonde de Nélaton), enduite de vaseline ou de gly- 
cérine, et introduisons-la dans le rectum ; le contact de ce 
corps étranger déterminera souvent la contraction de l’intes- 
tin et l'expulsion des matières.Si ce procédé réussit, on pourra 
le renouveler sans inconvénient tous les jours si c’est néces- 
saire. 

À défaut de sonde, on se servira des swppositoires de 
beurre de cacao, qui agissent par le même mécanisme; si le 
beurre de cacao pur est inefficace, on l’associera à la gl/ycé- 
rine (suppositoires creux contenant 05,50 à 1 gramme de 
glycérine — glycéricônes). 

En même temps on ne manquera pas de rectifier Le ré- 
gime alimentaire du nourrisson : tétées régulières, peu nom- 
breuses (sept à huit en vingt-quatre heures), régime conve- 
nable de la nourrice, etc. Si l'enfant est au biberon, usage du 
lait stérilisé pur ou coupé, du lait d’ânesse, du lait mater- 
nisé. 

Si l’on donne des lavements, ils seront très petits (40 à 
50 grammes dans une poire en caoutchouc ou une petite 
seringue). Ces lavements faits avec l’eau bouillie, la dé- 
coction de quimauve, de graines de lin, seront additionnés 
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de glycérine, de nuel de mercuriale, de séné, de sulfate de 


soude : 
% Eau bouillie. . , . . . . . . . . . . . 50 grammes. 
Mielede/mercunale RAS LU — 


Pour un lavement. 


% Décoction d'orge. . . . . . . . . . . 50 grammes. 


A 


GIVCRMER Sn Le me os D — 
Pour un lavement. 


% Eau de guimauve. , . . . . . . . . . 50 grammes. 


we 


Sulfate de soude. . , . . . . . . . . 5 — 


Pour un lavement. 


% Eau bouillante . , . , . . . . . . . , 50 grammes. 
Follicules de séné. . . . . . . . . . . 4 — 


Pour un lavement. 
Passez et donnez tiède. 


Mais tous les lavements ont l'inconvénient de rendre l'in- 
testin paresseux, de le distendre, de le paralyser. Nous leur 
préférons les suppositoires à la glycérine employés depuis 
quelques années. On trouve chez les pharmaciens des suppo- 
sitoires creux au beurre de cacao contenant 0*",50 ou 1 gramme 
de glycérine suivant l’âge (nouveau-nés et nourrissons), des 
ovules de glycérine solidifiée, des balles rectales également de 
glycérine solidifiée. 

Les suppositoires au beurre de cacao s’introduisent faci- 
lement dans le rectum à cause de leur onetuosité. Les ovules 
ou balles de glycérine solidifiée, plus durs et d’un emploi 
moins simple, devront être huilés ou passés à la flamme 
d’une bougie pour s’introduire facilement. Au bout de quelques 
minutes, la fusion du suppositoire à la chaleur rectale met 
la glycérine en liberté et provoque des contractions intesti- 
nales. Si l'effet tarde à se produire, on peut introduire un 
second suppositoire. 

Les suppositoires agissent bien dans les premiers temps, 
puis ils deviennent insuffisants; on pourra alors les rempla- 
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cer par de petits lavements de glycérine pure, donnés à l’aide 
d’une seringue urétrale à bout en gutta-percha. On intro- 
duira chaque fois 4 à 5 grammes de glycérine dans le rectum, 
ou, plus simplement, une cuillerée à café. 

Quand on donnera des purgatifs par la bouche, ils devront 
être légers, peu irritants; les plus employés sont : le szrop de 
chicorée, le sirop de fleurs de pêcher, l'huile d'amandes douces 
qui se prescrivent par cuillerées à eafé; lecalomel, la magnc- 
sie, la manne. 

Le calomel se donnera en une fois, dans une cuillerée à 
café de lait ou d’eau sucrée, ou en trois ou quatre fois (doses 
fractionnées) dans la journée. On pourra prescrire : 

2AGAIOMEMAMAMVA PEUT RENE DES 
SUCLE GE MAILE A DA RENE CR OR ELA 5 1) 
Pour un paquet; à prendre le matin à jeun dans une cuillerée 
à café de lait. 
2ACalomelà TaAPeUR NET DE 005 
SUCT Er e Ab EE CM ET EE EPS 


Pour un paquet; en donner quatre ou cinq semblables dans la journée. 


La magnésie se donnera de la même facon, associée au 
sucre en poudre, ou granulée : 
DAMAONÉSIENCAlCINÉE RE SN OEDS 
SUCRE ED ADOUTTE ER PE A EIRORAIMINNEe 
Pour un paquet; en donner trois ou quatre par jour dans 
une cuillerée à café de lait. 
La manne se donnera de la facon suivante, dans du lait 
tiède : 
%Manne'en larmes EN IS CTATImeS 
TALENTS TES) — 


On peut aussi la prescrire en potion, l’associer à la ma- 
gnésie, au miel, au séné. Monti donne plus volontiers la 
mannile : 


JÉMANNILE GTS TAIISÉE AP RPEE RE E > grammes. 
Baur dis HIlÉE ER 00 — 
Une cuillerée à café par heure jusqu’à effet. 


Dissolvez. 
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B. — TRAITEMENT DE LA CONSTIPATION APRÈS LE SEVRAGE 
(2° ENFANCE) 


A cette période de l’enfance, on peut user de remèdes plus 
actifs, sans oublier la diète et les moyens hygiéniques sur 
lesquels nous avons déjà appelé l’attention. 

L'enfant constipé devra être surtout végétarien (pain, pain 
de Graham, légumes secs et verts, œufs, poissons, ete.). Les 
viandes rôties, les viandes rouges, le gibier seront écartés. 
On leur préférera les viandes blanches. On insistera sur les 
légumes herbacés (épinards, oscille, chicorée cuite). 

On donnera des fruits crus bien müûrs, sans excès, et des 
fruits cuits à discrétion (pruneaux, marmelade de pommes, 
compotes). Les mets sucrés seront interdits (bonbons, fruits 
secs, conlitures, gâteaux, pätisseries diverses). On ralionnera 
les liquides : un verre d’eau, d’eau rougie, de lait, de bière 
légère à chaque repas. Pas de vin pur, ni thé, ni café, ni 
liqueurs. 

Régularité dans les heures des repas; on obligera les en- 
fants à manger lentement, à mâcher avec soin, à ne pas avaler 
gloutonnement des mets incomplètement divisés. Si l’on ne 
pouvait obtenir une mastication suffisante, on réduirait tous 
les mets en purée. 

On préconisera les promenades, les exercices, les jeux de 
plein air; on mettra en garde contre les effets de la sédenta- 
rité, du surmenage cérébral, de la claustration, des veillées 
tardives, du séjour trop prolongé au lit. 

Il faut aux enfants de l'air, du soleil, du mouvement. 

A cette hygiène, qui ne présente pas de difficultés d’appli- 
cation et qui n’a rien de rigoureux, on joindra une surveil- 
lance discrète et incessante destinée à combattre la paresse de 
certains enfants; on s’assurera qu'ils se sont présentés à la 
garde-robe, on leur rappellera qu'ils doivent essayer de satis- 
faire ce besoin naturel à des intervalles réguliers et assez rap- 
prochés, une fois par jour en moyenne. 
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On les habituera à aller sur le vase tous les jours à la même 
heure; en un mot on fera l'éducation hygiénique de leur in- 
testin. Mais cela ne suffit pas toujours et il faut provoquer 
des évacuations par des moyens artificiels. 

Nous avons signalé les inconvénients des lavements qui, par 
leur volume, distendent l'intestin et augmentent son atonie; 
il ne faut pas y avoir recours trop souvent. 

Ce n’est que dans les cas opiniâtres qu’on les prescrira; 
ils seront faits avec de l’eau bouillie additionnée de muel de 
mercuriale, de glycérine, de séné, de sulfate de soude. Pour 
un enfant de 5 à 10 ans, on formulera : 


AEau bouille EEE 200 a 00 erammes 
Sulate de SOU EN EEE DEAD, — 


Pour un lavement. 


SAFAUNDOUIIE RE EN 2 00Rc rames: 
Miel demercurale eZ 0 — 


Pour un lavement. 


YMEaurbouille EN 200 srammese 
GINCÉTIN EAN SERRE TS — 
Pour un lavement. 
2MEaAU bouillie. MON RE 200 Sr ammMese 
Roll Cule SAT eRSÉNE EEE EN ë — 
Sulfate de SOUTE NE PEER D —- 


Pour un lavement. 


À ces grands lavements, on préférera les petits lavements 
de glycérine pure (4 à 5 grammes), ou les suppositoires dont 
nous avons déjà parlé. Les suppositoires creux à la glycérine 
n'étant pas toujours assez actifs, on pourra renforcer leur ac- 
tion en ajoutant de l’aloës : 


DHBeurreldecacause ne DNS: 
Glycérine. RENE EE SORA UramiEne 
ATlOCS 2 RE EC RIDE E(O) 
Extrait de belladone. ... : … : . 08,01 


Pour un suppositoire creux. 
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Les purgatifs les plus employés sont: les purgatifs salins 
ou hydragogues, les purgaltifs huileux, les purgatifs résineux 
(drastiques), le calomel, etc. 

Les sulfates de soude et de magnésie, et similaires, sont 
indiqués dans les cas de sécheresse des matières, car ils 
agissent en provoquant une sécrétion abondante de l'intestin, 
mais ils sont suivis d’une réaction constipante. Pour masquer 
le goût désagréable de ces substances, on y ajoutera un si- 
rop au goût de l'enfant. 


% Sulfate de soude, , . . . . . . . . . 10 grammes. 
Sirop de groseillés. . . . . . . . . . 30 —- 
Eau distillée. . . . . . . . . . . . . 100 — 

M. s.a 

% Tartrate de soude . . . . . . . . . . 10 grammes. 
Sirop de limon. . . . . . . . . . . . 30 — 
EAU EE nn ht 4100 — 

Mesa 

% Citrate de magnésie. . . . . . . . . 10 grammes. 
Sirop de framboises . . . . . . . . . 30 — 
Han ht, 2,2. 100 — 

M. s. à. 


# 

A prendre en une fois, le matin à jeun. 

On peut remplacer ces formules par les différentes eaux 
purgatives usitées (Montmarail, Sedlitz, Pullna, Birmenstorf, 
Hunyadi-Janos, Apenta, Carabaña, Rubinat, etc.), qui toutes 
sont à base de sulfate de soude ou de sulfate de magnésie. 
Pour les faire accepter par les enfants, on devra toujours 
les mitiger par l'addition de quelque sirop. 

L'huile de ricin, malgré son goût nauséeux, est très em- 
ployée, soit pure, soit émulsionnée avec le lait, le café, etc. 
Je la donne à la dose de 1 gramme par année d'âge (5 grammes 
à cinq ans, 10 grammes à dix ans, 15 grammes à quinze ans). 


% Huile de ricin. . . . . . . . . . . . . 10 grammes. 
JAUNEMAQU EEE CN NOM 
SUCLER RC CONSTAINMNCS. 
INFUSION de Caen C0 — 


Faire une émulsion et donner en une fois. 
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JMAUTTETTeELICINE EE RENE | aà 15 RE 

Siopideteomme SE in où ‘e 
MSA: 


Le jus de citron, le jus d'orange facilitent aussi l’ingestion 
de l'huile de ricin. 

La magnésie calcinée est un bon purgatif, qu'on donnera 
à la dose de # à 5 grammes dans un peu d’eau sucrée. Quand 
on veut avoir des effets laxatifs répétés et prolongés, on fera 
bien de fractionner les doses et de prescrire, avec un régime 
approprié, les paquets suivants : 


YABicarbonale de soude Le MNT | 
MASNÉSIEICAICIERE CR NRC DES 
Rhubarbe... EE Mon RE | 
Poudrede noixevomique "ta 2" centicr 


Pour un paquet, n° 20; en prendre un avant chaque repas. 


Parmi les purgatifs résineux, les plus employés chez les 
enfants sont la scammonée et le jalap, auxquels on peut ajou- 
ter le podophyllin et laloès. La scammonée et le jalap ont 
l’avantage, comme le calomel, d’être insipides, ce qui favorise 
beaucoup leur ingestion. Ces poudres se prescrivent à la dose 
de 08',05 par année d’âge et par jour : 


Poudre de sCammonée Mn DEL SO 


Pour un paquet; à prendre dans une cuillerée d’eau sucrée 
(enfant de 10 ans). 


2MPoudre deNSCAMMONÉE EEE EE) ja Der os 
ù âà. 05,25 

— de jalap. RL UIA PE || 
Podophyllin se APN ERP PNOEtD 


Pour un paquet. Même mode d'administration. 


Le calomel joue un grand rôle en médecine infantile; c’est 
un purgatif cholagogue et en même temps un antiseptique 
intestinal de grande valeur. 

On peut le prescrire de deux facons : à doses massives, à 
doses fractionnées. Dans le premier cas, on donne en une fois, 
le matin à jeun, un paquet contenant 0£",20, 0,30, 02,50 
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de calomel, suivant l'âge de l’enfant (08,05 par année d’âge,. 
La poudre est mise dans une cuillerée de lait ou d’eau 
sucrée; on la fait suivre d’une tasse de tisane ou de thé 
léger. S'abstenir de mets acides et trop salés le jour de la 
purgation, ne pas associer le calomel aux purgatifs chimiques 
ordinaires. On peut toutefois l’associer à la scammonée, au 
jalap, aux purgatifs végétaux en général. 

Le calomel agit avec lenteur; l'enfant qui aura pris ce 
purgatif le matin pourra n'avoir de selles que le soir ou la 
nuit suivante. 

A doses fractionnées, Le calomel agit plus sûrement; on 
donne, suivant l’âge, 04,05 à 0#",01 de calomel toutes les deux 
ou trois heures. 


% Calomel à la vapeur. . . . . . . . . . . . . Oër,0l 
ACIOSC DE 50 


Pour un paquet, n° 12; en prendre trois, quatre, cinq par jour, 
dans une cuillerée à calé de lait ou d’eau. 


Parmi les cures thermales à conseiller pour les enfants 
habituellement constipés, il faut citer Chdtel-Guyon. 


C. — TRAITEMENT DE LA CONSTIPATION 


CHEZ LES ADULTES 


Tous les purgatifs que nous venons d'énumérer peuvent 
èlre employés chez les adultes, en augmentant un peu les doses. 
Il faut dire cependant que le calomel, d'un usage courant en 
médecine infantile, s'emploie peu chez l’adulte, à cause de la 
stomatite mercurielle qu'il pourrait causer. Cependant on le 
prescrit encore, particulièrement chez les malades qui ont de 
l'engorgement hépatique et une sécrétion biliaire insuffi- 
sante. 

Le sulfate de soude (sel de Glauber) se donne à la dose de 
30 à 40 grammes dans un ou deux verres d’eau, à prendre le 
matin à jeun; de même pour le sw/fate de magnésie (sel de 
Sedlitz) et le Zartrate de potasse el de soude (sel de Seignette) 


js 
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Le citrate de magnésie sert à faire une limonade purgative 
(50 grammes par litre), qu'on prend par verres jusqu’à effet. 

L'eau de Sedlitz artificielle (30 grammes de sulfate de ma- 
gnésie par bouteille) se donne par verres également. De 
même l’eau de Pul/na (33 grammes de sulfate de magnésie, 
21 grammes de sulfate de soude par litre). 

L'eau de Montmirail est beaucoup moins chargée, elle ne 
contient que 9 grammes de sulfate de magnésie et 5 grammes 
de sulfate de soude; elle rend cependant de grands services et 
purge avec une réelle efficacité. Sans insister sur les innom- 
brables sources purgatives répandues à la surface de l’Europe, je 
signalerai l’eau de Miers (Lot), qui ne contient guère plus de 
2sr,50 de sulfate de soude par litre, et qui, prise à dose suffi- 
sante, à la source ou à domicile, produit d'excellents effets pur- 
gatifs et décongestifs. Elle se recommande aux obèses, plétho- 
riques, graveleux, uricémiques, arthritiques en général. 

Il ne faut pas abuser des purgatifs salins, car ils irritent 
assez vivement le tractus intestinal et, après l'excitation 
qu'ils déterminent, laissent une atonie plus grande; l’action 
est suivie d’une réaction que les autres purgatifs (calomel, 
huile de ricin, aloès) ne provoquent pas au même degré. 

L'huile de ricin, chez l'adulte, se prescrit à la dose de 
20, 25, 30, 40 grammes en une fois; après l'ingestion du 
purgatif, on prend généralement une tasse de thé ou un bol 
de bouillon aux herbes. 

L'aloès, le jalap, la scammoncée, se prescrivent en pilules, 
en cachets. 

On peut formuler ainsi: 


% Aloès , . 


aa. 08,45 
Scammonce . K ù 


Pour un cachet, à prendre le matin ou le soir. 
DA LAITO E SE MN REPARER ERS AT NOR RS SRE (ET () 
ExCipientraye ciel CRIE MN NE RDS 


Pour une pilule; en prendre une tous les soirs en se couchant 
jusqu’à effet suffisant. 
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On peut associer différents purgatifs dans les mêmes pilules 
ou les mêmes cachets; on se trouve bien aussi de l'association 


avec la belladone. £ 
% Aloès, . Ne ONCE ; Aâ. Oer,10 
Scammonée : 5 . eue euros ARE 
Podophyllin . Les te roue 0er0 
Extrait de belladone. . . . ... . . . . . . . Osr0 
ExCipient avec elYCÉONE "0. 


Pour une pilule ; à prendre le matin au réveil, ou le soir en se couchant, 


L'aloès et les purgatifs résineux ont l'inconvénient de pro- 
voquer parfois des coliques. | 

On peut prescrire des suppositoires à l’aloès, que j'ai l'ha- 
bitude de formuler ainsi : 


% Suppositoire creux au beurre de 


GACAO Se ce ee ... . + . Grand modèle. 
GC SN D 2 Carmes. 
Aloès. . DS 0RA 0-0 
Extrait de belladone. , . . . . . . . O8r,01 à 08,02, 


Pour un suppositoire; l’introduire a moment où l’on désirera aller à la 
garde-robe; au bout de 5 à 10 minutes, le besoin se fait sentir. 


vs + v 


Les pilules à base ‘de purgatifs drastiques (aloës, jalup, 
scammonée, coloquinte, gomme-quite, podophyllin, cascara 
sagrada, évonymine, elc.), sont innombrables. 

On en trouvera la liste dans les formulaires et traités de 
matière médicale. 

Une des meilleures associations qu’on puisse recommander 
dans les cas de constipation chez les cardiaques asystoli- 
ques, etc., est la suivante : 

% Scammonée , . . 
Digitale. . . 


SON ed 2 
Excipient avec glycérine . . 


se er une ne pdd + 08t 0 


PE de DIR. 


Pour une pilule, n° 15; en prendre trois à cinq par jour. 


Avec ces pilules, on obtient très vite des garde-robes, des 
urines abondanies et un renforcement du cœur. 


F, XIII, 15 
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Les poudres purgatives sont employées chez l'adulte avec 
succès : la magnésie et le soufre lavé entrent fréquemment 
dans leur composition. On prescrira par exemple : 


DASOTIRIENEL 0 Docco cer do oo ge } 
Magnésie "MP eu. ee rad d5hrrammes, 
Crème de tartre.. . . ... sr | 


Une cuillerée à café le soir, avant le coucher, dans un peu d’eau sucrée. 


L'eau-de-vie allemande ou teinture de jalap composée 
(scammonée, jalap, {urbith végétal) est un purgatif drastique 
énergique, qui se prescrit à la dose de 15, 20, 30 grammes, 
associée le plus souvent au sirop de nerprun (même dose). 

Parmi les purgatifs les plus utiles dans les cas d'inertie 
intestinale, il faut citer le séné, qui se donne en infusion à la 
dose de 3 à 10 grammes, ou en lavement. Voici la formule du 
lavement purgatif du Codex : 

JAFoOlLICUIeS TE SÉNÉENPR PENE 


Sulfate de soude, , 4 « . : , « 
Eau bowullante FN rie D 00 — 


âà. 15 grammes. 


Pour un lavement. 


On verse l’eau bouillante sur le séné, on passe et on ajoute 
le sulfate de soude. Quand le lavement est suffisamment re- 
froidi, on le donne. Il est rare qu'il ne soit pas suivi d'évacua- 
tion; en cas d’insuccès, on pourrait doubler la dose de séné et 
de sulfate de soude. 

Le séné forme la base de la plupart des /4és purgatifs 
(Saint-Germain, etc.). Il entre dans les espèces purgatives du 
Codex : séné, 120; sureau; 50; anis, 50; fenouil, 50 ; bitar- 


trate de pe 30. Mèlez " Citer en paquets de 5 grammes, 

he je Le les plus dois (laxatifs), il faut citer 
la casse, le tamarin, le miel, les pruneaux, le petit-lait, les 
raisins frais, les fleurs de pêcher, les roses päles; nous n'y 
insisterons pas, mais nous rappellerons que les graines de 
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psyllium, de ln, de moutarde blanche, ont aussi un effet 
laxatif utile dans beaucoup de cas; le malade avalera ou cro- 
quera tous les matins une cuillerée à café de ces graines. Le 
pain de Graham (pain entier) devra remplacer le pain blanc 
chez tous les constipés. 

L'émétique ou tartre stibié, qui produit des vomissements 
quand on le donne dans un véhicule peu abondant, détermi- 
nera des évacuations alvines, une véritabie purgation, s’il 
est délayé dans un demi ou 1 litre d’eau (0#",05 à 04,10, 
émétique en lavage). Associé au sulfate de soude, à la scam- 
monée, à tout autre purgatif énergique, il constitue l’éméto- 
cathartique, dont l’action peut être très utile dans les états 
fébriles avec embarras gastrique, constipation, etc. On peut 
formuler ainsi : 


% Tartre stibié. . . . . . . . . . ,  05r,05 à Osr,10 
Sulfate de soude. . . . . . . . . 15 à 20 grammes. 
OUR Re 0. CC I20NCramnies. 
Sirop simple. . a À — 

M. 5. a. 


À prendre en trois ou quatre gorgées dans l’espace d’une heure. 


Il est impossible, dans un article de faible étendue, de 
passer en revue tous les remèdes qui ont été opposés à la 
constipation. Nous n’en avons cité qu’un petit nombre parmi 
les plus usités. 

Nous ne reprendrons pas l’'énumération des aliments qui 
conviennent aux constipés adultes ; ce que nous avons dit 
relativement au régime de la seconde enfance est applicable 
ici. Peu de viande, beaucoup de légumes, des fruits cuits ou 
crus ; de l’exercice, du mouvement au grand air. Pas d’excès 
alimentaires, pas de sauces épicées, pas de veillées tardives, 
pas de surmenage cérébral. Le tabac ne doit pas toujours être 
interdit, il est parfois utile. Dans les cas invétérés, on conseil- 
lera une cure à Chätel-Guyon. 

I ne faut pas oublier que chez la plupart des constipés, 
adultes comme enfants, la dyspepsie est habituelle. La plu- 
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part sont atteints de dilatation de l'estomac, et si l’on veut 
triompher de la constipation, il faut améliorer la dyspepsie 
atonique de date ancienne qui l’a précédée et qui la tient sous 
sa dépendance. Ce qui ne veut pas dire qu'il faille négliger la 
constipation elle-même; il faut au contraire l’attaquer direc- 
tement, car elle a un fâcheux retentissement sur la dyspepsie. 
Aussitôt que le malade va régulièrement à la garde-robe, les 
fonctions de son estomac s’exécutent mieux, l'appétit renaît, 
la digestion est plus active, et le bien-être s'accuse. 


D. — TRAITEMENT DE LA CONSTIPATION 
PAR LES MOYENS EXTERNES 


Nous n'avons pas parlé jusqu’à présent des moyens ex- 
ternes qu'on a préconisés, tant chez les enfants que chez les 
adultes, dans le traitement des constipations rebelles; nous 
allons en dire quelques mots. 

Les applications externes et les agents peines ont été 
employés contre la constipation chronique: eau froide, lini- 
ments, massage, électricité. 

Trousseau conseillait de recouvrir le ventre, le matin au 
réveil, avec des compresses imbibées d’eau froide, et laissées 
trois ou quatre heures en place. Cette pratique a été imitée 
dans le traitement de la broncho-pneumonie par les linges 
mouillés. Dans les deux cas, on produit une congestion de la 
peau, une révulsion externe qui dégage les organes intérieurs. 

Graves, quand les lavements étaient inefficaces et les pur- 
gatifs contre-indiqués, voulait qu'on appliquàt sur le ventre 
des liniments purgatifs. Mèlant quatre parties d'huile de ricin 
avec une partie de teinture de jalap, il frictionnait tous les ma- 
tins la région stomacale du malade. Cette pratique ne s’est 
pas vulgarisée. 

Au contraire, le massage compte un grand nombre de par- 


tisans. Récamier le conseillait, il y a longtemps déjà, et il est 


souvent employé avec succès. On fait une séance par jour, en 


exerçant des pressions douces le long des côlons ascendant, : 


® 1 
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-transverse et descendant, pour exciter leur contraction et ra- 
mollir le bol fécal; quelquefois ce massage, même entre des 
mains habiles, est douloureux et mal supporté. PL, 

Le massage général, combiné avec les hains, les douches, 
les frictions sèches ou stimulantes, agit indirectement en régu- 
-larisant la nutrition générale et en assurant l'équilibre des 
fonctions organiques. 

Duchenne (de Boulogne) a imaginé le traitement de Ja 
constipation par l'électricité. Chez des malades n’allant pas à 
Ja selle sans lavements ou purgatifs, il lui a suffi parfois de 
faradiser les muscles de l'abdomen pour triompher de la con- 
‘stipation, qui alors dépendait de la parésie ou de la faiblesse 
des muscles abdominaux. 

Plus souvent c’est le rectum qui est paralysé, et c’est sur 
lui qu'il convient d'agir. 

« Une olive métallique, dit Duchenne, montée sur unetige 
également de métal, isolée par une sonde de caoutchoue, est 
introduite dans le rectum et mise en communication avec un 
des pôles d’un appareil d’induction ; un second rhéophore hu- 
mide est promené sur le pourtour de l'anus. Pendant que l’ap- 
pareil est en action, on imprime à la tige un mouvement qui 
permet de placer l’olive en contact avec les muscles qui se 
trouvent à la partie inférieure du rectum, c’est-à-dire le rele- 
veur de l’anus et le sphincter de l’anus. Veut-on exciter la 
tunique muqueuse de l'intestin rectum, on promène l’olive 
sur toute la surface de cet organe. On doit toujours préalable- 
ment débarrasser le rectum des matières stercorales au moyen 
de lavements. Pour combattre la constipation consécutive à 
l’insensibilité de la muqueuse du rectum ou à la paralysie de 
sa tunique musculeuse, le rhéophore, introduit comme précé- 
demment dans l'intestin, est promené sur toute la surface. La 
marge de l'intestin est tellement sensible que la moindre exci- 
tation faradique y détermine un ténesme insupportable. Aussi 
ne doit-on jamais négliger d'isoler la tige qui supporte l’olive, 
à moins qu'il ne soit indiqué d'agir sur le muscle sphincter 
de l'anus. » 
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Duchenne aurait guéri par ce procédé simple et peu dou- 
loureux des constipations opiniâtres. Une d’entre elles, qui 
datait de trois semaines et qui avait occasionné du tympa- 
nisme abdominal, céda à une seule excitation du rectum, après 
avoir résisté quinze jours aux purgatifs de toute espèce. 

Dans les cas où l’accumulation de fèces durcies dans l’am- 
poule rectale met obstacle à la sortie de celles qui sont au- 
dessus, on est obligé parfois de les extraire avec le doigt, le 
manche d’une cuiller, la curette, ete. Avec le doigt, on ne 
risque pas de blesser l'intestin ; après l’avoir enduit de vase- 
line ou de glycérine, on l’enfonce dans la masse stercorale ou 
bien on l’insinue entre elle et l'intestin, pour la fragmenter 
et l’expulser morceau par morceau ; un grand lavement achè- 
vera l’œuvre commencée par le doigt. 

Enfin, quand la constipation est due à une lésion acces- 
sible de la dernière portion de l'intestin (rétrécissement, 
hémorroïdes, fissure à l’anus), on ne peut la guérir qu’en 
s’attaquant directement à la cause du mal. C’est alors que la 
dilatation, la rectotomie, l’exérèse, suivant les cas, pourront 
entrer en scène. Au rétrécissement du rectum convient la 
dilatation répétée et progressive; la fissure à l’anus sera trai- 
tée par la dilatation brusque. Nous n’avons pas à insister sur 
ces divers traitements qui sont d'ordre absolument chirur- 
gical. 


CHAPITRE X 


TRAITEMENT DE L’OCCLUSION INTESTINALE 


PAR 


J. COMBY 


Médecin de l'hôpital des Enfants-Malades. 


Considérations générales. 


À. — DÉFINITION 


On décrit sous le, nom d’occlusion intestinale toute lésion 
qui a pour résultat d'arrêter le cours des matières dans l’in- 
testin. Tantôt l'obstacle est dû à une affection chirurgicale, à 
un étranglement herniaire par exemple; tantôt il est d'ordre 
médical (volvulus, invagination, coprostase, accumulation 
de calculs, de vers intestinaux, compression par tumeur abdo- 
minale, etc.). 


B. — APERÇU NOSOLOGIQUE 


Avant d'aborder le traitement, il convient d'étudier les 
causes et les modalités cliniques de l’occlusion intestinale. 

Les causes peuvent se diviser en trois groupes, suivant 
qu'elles ont pour siège la cavité de l'intestin, ses parois, les 
organes Voisins, 

1° Causes internes ou intrinsèques. — La simple constipa- 
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tion, l'accumulation des fèces, leur dessèchement et leur indu- 
ration, peuvent aboutir à un arrêt complet ou incomplet, 
mortel ou curable, grave ou bénin, qui mérite spécialement 
le nom d’obstruction intestinale. Le calibre de l'intestin est 
obstrué, au niveau du cæcum ou à la fin du jéjunum, ou 
dans VS iliaque, par un amas de matières fécales durcies, 
quelquefois par des corps étrangers, des noyaux de fruits, des 
calculs intestinaux (entérolithes), des calculs biliaires, des 
vers, etc. Norman Moore! a cité le cas d’un homme qui avait 
succombé pendant la laparotomie. à une obstruction causée 
par des calculs biliaires accumulés dans la partie terminale 
du jéjunum. Deux cas semblables ont été rapportés à la 
Société clinique de Londres, etdans un de ces cas, la guérison 
succéda à l'expulsion spontanée des calculs par le rectum. 

2° Causes pariétales. — L'occlusion intestinale est souvent 
produite par une lésion de l'intestin lui-même. Nous citerons 
les diverses variétés de rétrécissements : rétrécissements con- 
génitaux et malformations, rétrécissements cicatriciels consé- 
cutifs aux ulcérations de la tuberculose, de la dysenterie, de 
la fièvre typhoïde, rétrécissements syphilitiques du rectum, 
rétrécissements cancéreux, etc. Après les rétrécissements, 
nous devons signaler certaines lésions congénitales de l’in- 
testin (flexuosités exagérées et allongement du gros intestin, 
dilatation congénitale du côlon avec épaississement de ses 
parois), le volvulus, les polypes du rectum, l’invagination et le 
prolapsus. L'invagination intestinaleestunecauserelativement 
fréquente d’occlusion intestinale, surtout chez les jeunes en- 
fants. Dans les autopsies de nourrissons, on trouve souvent 
l'invagination cadavérique de l'intestin grèle sur plusieurs 
points de son trajet. Quoique cette lésion n’ait rien de patho- 
logique, elle indique la prédisposition du’jeune âge à l’inva- 
gination intestinale. | | 

3° Causes extrinsèques. — Une bride péritonéale, un sac 
herniaire réduit en masse avec l'intestin, une tumeur, un 


1. Norman Moore, — Intestinal obstruction due to Gall Stone, Pathological 
sociely 6f London, 18 mars 1897. 
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déplacement viscéral peuvent comprimer l'intestin, le serrer, 
l’étrangler au point d'arrêter complètement le cours des ma- 
tières. Dans tous ces cas, la cause de l’étranglement interne 
“est étrangère à l'intestin, qui subit passivement l'effet d’une 
maladie qui ne l’avait pas affecté primitivement. 

Quelle que soit la cause de l’obstruction intestinale, les 
symptômes sont toujours les mêmes. On pourra bien noter 
des différences tenant à ce que l’occlusion est complète ou 
incomplète, à la rapidité ou à la lenteur de sa formation; 
mais, en définitive, les effets de l'arrêt des matières ne tarde- 
ront pas à se faire sentir. Les malades ne vont pas à la garde- 
robe, ils ne rendent ni matières solides, ni liquides, ni gaz. 
Leur ventre se ballonne, devient douloureux; des vomisse- 
ments se montrent, les traits se tirent, Le facies prend le carac- 
tère abdominal. Tout indique l’'empoisonnement imminent et 
la mort prochaine dans le collapsus et l’algidité. Quelquefois 
l’occlusion intestinale se complique de péritonite; la fièvre, 
l'agitation, l'anxiété viennent s'ajouter au tableau morbide, 
et la terminaison fatale est précipitée. 

Le diagnostic de l’occlusion intestinale n’est pas toujours 
facile ; on peut la confondre avec l’appendicite, la péritonite, 
la colique néphrétique ou hépatique, etc. Il importe, avant de 
se prononcer, d'explorer avec soin tous les orifices naturels, 
de pratiquer le toucher rectal, d'étudier minutieusement l’ab- 
domen, en tenant un grand compte des renseignements four- 
nis par le malade ou par son entourage, de la marche de la 
maladie, ete. Mais parfois le temps manque pour recueillir 
ces renseignements, le malade a des vomissements fécaloïdes, 
il va périr si le chirurgien n'intervient pas. 


IT 


Indications thérapeutiques. 


La conduite varie beaucoup suivant les circonstances. Soit 
un nouveau-né qui n’a pas rendu son méconium; on explore 
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l'anus, on constate qu'il est imperforé, ou bien qu'il se ter- 
mine en cul-de-sac. L'indication est de faire immédiatement 
une incision et de chercher à atteindre le bout inférieur de 
l'intestin pour l’aboucher au dehors. Si l’on n'arrive pas sur 
cet intestin, on ne peut qu'avoir recours alors à l'opération 
de l'anus artificiel. 

Dans quelques cas, le nouveau-né est bien conformé en 
apparence, mais il a, soit un rétrécissement modéré de l’in- 
testin, soit des flexuosités, soit une dilatation du côlon, ete. 
On favorisera l'expulsion du méconium et plus tard des garde- 
robes normales à l’aide du cathétérisme, des grands lave- 
ments, etc. 

L'indication des /avements portés très haut, avec une sonde 
œsophagienne, se pose encore dans les cas où l’obstruction 
intestinale est due à l'accumulation des matières dans Le gros 
intestin; il n’y a aucun danger à faire ces lavages, et on doit 
toujours y avoir recours. Ils offrent àcoup sûr beaucoup moins 
d’inconvénients que les purgatifs. Ceux-ci en effet, provoquant 
parfois des contractions intestinales violentes, peuvent, s'ils 
s’agit d’un étranglement par brides ou d’une invagination, 
exagérer l’occlusion au lieu de la dissiper, et favoriser la 
péritonite par perforation, qui est une menace toujours sus- 
pendue sur la tête des malades de ce genre. 

Il vaut mieux avoir recours à l’électrisation de l'intestin, 
un pôle introduit dans le rectum, un autre appliqué sur l’ab- 
domen. Boudet de Pàris a dû de nombreux succès à cette 
méthode. 

Le massage abdominal, pratiqué avec méthode et douceur, 
agit bien dans les cas de constipation opiniâtre, de coprostase 
vraie. 

Les ponctions capillaires de l'intestin, avec ou sans aspira- 
tion (Dieulafoy), peuvent être indiquées par le tympanisme, 
la dyspnée extrême, mais elles ne constituent qu’un palliatif 
infidèle et aveugle 

Pour combattre les vomissements, pour retarder l’intoxi- 
cation qui résulte de l’accumulation dans l'estomac des ma- 
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tières fécaloïdes, le lavage gastrique à l’aide du tube Faucher 


rendra parfois des services signalés. On a vu des malades 
guéris à la suite de simples lavages de l'estomac. 

Un procédé qui a été beaucoup employé et qui a donné 
également de fort beaux succès est le lavement gazeux. Ayant 
fait pénétrer dans le rectum une grande sonde, on injecte un 
siphon d’eau de seltz ou même plusieurs siphons qui, agis- 
sant de bas en haut, sont parfois capables de réduire une inva- 
gination intestinale. Il ne faut pas, en effet, compter sur la 
guérison spontanée; Wiggin, sur 103 cas d’invagination 
infantile, n'a relevé que 2 cas authentiques de guérison 
spontanée par gangrène et élimination du boudin invaginé. 
Le même auteur conseille de ne pas injecter, dans l'intestin, 
plus de trois quarts de litre d’eau, en ne dépassant pas la 
force produite par une colonne de 3 pieds de hauteur. Le 
lavement ainsi formulé ne doit être employé que tout à fait 
au début, et l'injection doit ètre poussée lentement et avec la 
plus grande douceur, pour éviter les ruptures de l'intestin. 
« I] faut se garder, dit Jalaguier, de répéter les tentatives qui 


ne font qu'affaiblir l'enfant et qui le mettent dans les condi- 


tions les plus défavorables pour subir la laparotomie, qui est 
devenue la dernière ressource. Rydygier ne veut pas qu’on 
fasse plus de deux tentatives’. Wiggin n’en admet qu’une 
seule. C’est un moyen aveugle et dangereux qui n’est de mise, 
suivant Bryant, que pendant les trois premiers jours, et 
encore seulement dans les cas d’acuité moyenne. Il ne faut 
pas oublier, en effet, que les altérations peuvent être extrème- 
ment précoces. Les résultats de la distension intestinale par 
l’eau ou par l'air sont, d’après la statistique de Wiggin, 
54 insuccès sur 72 cas; soit une mortalité de 75 p. 100. Tous 
les faits de guérison ont été observés chez des enfants avant 
la quarante et unième heure. 

Pour me résumer, je dirai : chez un enfant qui vient d’être 
pris d'invagination intestinale, il est indiqué d’administrer 


1. RyoyGiEr. — Congrès de la Soc. allemande de chirurgie, 1895. 
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avec les plus grandes précautions un lavement d’eau tiède, 
légèrement salée, dont la quantité ne dépassera pas 1 litre; 
si la réduction semble se faire, ce dont on est averti par la 
disparition de la tumeur et par la cessation des symptômes, il 
convient de tenir l'enfant en surveillance, pour voir si 
l’invagination ne se reproduit pas. En cas d'échec, on peut 
renouveler une fois la tentative. Si l’invagination ne se réduit 
pas, ou si elle reparaît après réduction, la laparotomie immé- 
diate s'impose. » 

Avant d'aborder l'étude de cette opération aujourd'hui 
classique, il convient de dire un mot de l'anus artificiel 
détrôné par elle dans la généralité des cas. 


III 


Traitement chirurgical. 


A PANUS ARTIFIGIENL 


Dans l'opération de l'anus artificiel, on fait bien en réalité 
une laparotomie, mais seulement pour rendre accessible une 
anse intestinale et pour l'ouvrir à l'extérieur, sans s’inquié- 
ter de la recherche et de la réduction de l'obstacle au cours 
des matières. En agissant ainsi, on ne guérit pas la maladie, 
on se contente d'ouvrir une soupape de sûreté, qui permet de 
gagner du temps. 

Dans une première période, au xvin' siècle, l’anusartificiel 
est fait sur le gros intestin de préférence; plus tard, dans la 
première moitié du xix° siècle, on fait l'anus artificiel sur l'in- 
testin grêle (Maisonneuve, Nélaton), et on obtient des succès. 

L'entérotomie, jusqu'à l'avènement de l’antisepsie, est 
restée le traitement chirurgical de l’occlusion intestinale, Mais, 
peu à peu, grâce au progrès de l’antisepsie chirurgicale, elle 
a perdu la faveur générale. Peyrot, dans sathèse d'agrégation, 
a bien montré la valeur comparative de l’entérotomie et de la 


laparotomie, 
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Cette dernière opération, regardée aujourd'hui comme 
inoffensive par les chirurgiens, ne pouvait manquer de sup- 
planter son ainée. | 


B. — LAPAROTOMIE 


La laparotomie largement faite a un double avantage : 
4° Elle permet d'assurer ou de compléter le diagnostic, et par 
suite d'arriver au traitement radical, à la suppression de 
l'obstacle; 2° Si cet obstacle ne peut être levé, elle rend 
plus facile l'opération de l’entérotomie. 

Mais, sans insister sur ces avantages AUS voyons 
les résultats obtenus par les chirurgiens. 

C’est dans le traitement de l’invagination intestinale qu'on 
peut le mieux apprécier la valeur de la laparotomie; la gra- 
vité et la marche rapide des accidents rendent le danger pres- 
sant et la cure difficile; aussi ne doit-on pas demander au 
chirurgien des résultats aussi brillants que dans les autres 
variétés d’occlusion intestinale. Et d’ailleurs, si le chirurgien 
ne parvient que rarement à sauver ses malades par la laparo- 
tomie, c’est parce qu'il est appelé trop tard, après que tous les 
moyens non sanglants ont été essayés, sans autre effet que 
d’affaiblir les sujets. Ashurst donne une mortalité de 75 p.100; 
Curtis, 76 p. 100 (cas aigus observés surtout chez les enfants); 
Braun, Barker, 78 p. 100. Barker dit que, sur 23 enfants 
désinvaginés, après la laparotomie, 5 seulement ont guéri. 
Trèves, sur 18 cas au-dessous de 2 ans, obtient # guérisons et 
14 morts; sur 4 cas de 3 à 15 ans, 4 morts. Mais ces statis- 
tiques comprennent des cas opérés #n extremis el suivant 
une technique imparfaite, des cas compliqués de résection 
intestinale, d’anus contre nature, d’entéro-anastomose, ete. 
Wiggin, après avoir cité une mortalité générale de 67,2 p.100, 
distingue les opérations faites avant 1889 et celles qui ont 
été faites après. Les premières donnent une mortalité de 
84 p. 100. 


. Parmi les secondes, éliminant les cas mal opérés, il trouve 
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14 guérisons sur 18 cas (mortalité 22, 2 p. 100). Ces chiffres 
encourageants s’appliqueraient aux cas aigus et opérés de 
bonne heure. Jalaguier cite 5 succès récents obtenus chez des 
enfants de moins de 1 an opérés rapidement. Les statistiques 
deviendront satisfaisantes quand on aura pris pour règle 
d'opérer le plus tôt possible, comme on le fait dans la hernie 
étranglée. 

Au point de vue opératoire, voici les conseils donnés par 
Jalaguier : ouverture du ventre sur la ligne médiane, ou sur 
la tumeur quand son siège sera bien déterminé. 

L'incision médiane donne plus de liberté pour l'exploration 
de la cavité abdominale et la recherche de l'obstacle. Si l’in- 
testin est sain, sans gangrène ni perforation, on s’efforce de le 
désinvaginer avec douceur, en repoussant le boudin de bas 
en haut, en agissant par pression circulaire à travers sa gaine ; 
on referme l'abdomen aprèss’être bien assuré de l'intégrité des 
organes ; on établit un drainage, s’il y a quelque tache sus- 
pecte sur l'intestin. Si l'intestin est malade, enflammé, perforé, 
gangrené, si l'invagination est irréductible, il faut réséquer 
les parties malades, faire une entérectomie, opération longue, 
délicate, peu fructueuse ; quand la gaine est saine, on l’incise 
longitudinalement pour réséquer le boudin (Widenham, 
Maunsell, Jessett-Barker). 

Malgré leur difficulté, l'incertitude du résultat, ces opéra- 
tions seront préférées à l’anus contre nature et à l’entéro- 
anastomose, qui ne donnent pas de guérison dans les formes 
aiguës de l’invagination. 

Quand l’invagination est compliquée de péritonite, de pro- 
cidence par l’anus, il faut encore tenter la laparotomie. Quand 
il y a péritonite, la situation est évidemment très grave et 
quasi désespérée; cependant, si l'enfant est encore résistant, si 
le pouls n’est pas trop faible, il faut ouvrir le ventre. Quant à 
la procidence de l’invagination, si le boudin n’est pas gangrené, 
elle ne contre-indique pas la laparotomie. Marsh ‘ a guéri par 


1. Marnsu. — The Lancet, 1875. 


Le 
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désinvagination après laparotomie un enfant de 6 mois malade 
depuis treize jours et présentant un prolapsus rectal. Godlee 
n'a pas été moins heureux chez un enfant de 9 mois, malade 
depuis quatre jours. Sands, Ainsley, Pollard ont guéri par la 
laparotomie chacun un enfant dont le boudin d’invagination 
était descendu dans le rectum, 

Dans le cas de Pollard, quoique l’invagination ne datât 
que de vingt-quatre heures, le boudin était en voie de sphacèle. 

Dans les invaginations chroniques, dont on connaît quel- 
ques exemples, on est autorisé à insister, plus que dans les 
formes aiguës, sur les tentatives de réduction non sanglante, 
quand il n’y a pas de symptômes d’étranglement absolu. Mais 
il ne faut pas reculer trop loin la laparotomie, sous peine de 
voir des accidents aigus se greffer sur l’invagination chronique. 
D'autant plus que, si l’on opère à froid, on peut réduire des 
invaginations anciennes. 

Rydygier a pu désinvaginer après six semaines, après six 
mois, après neuf mois; à ces 3 cas remarquables, il faut 
ajouter À cas de Czerny après six mois, 1 d’Obalinski après 
deux mois et demi. Sur ces 5 opérés guéris, 4 étaient adultes; 
{ n'avait que 8 ans. 

Si, après une laparotomie ainsi tardivement faite, dans 
l’invagination chronique, on trouvait un boudin adhérent, 
sphacélé, perforé, irréductible, on le réséquerait; cette résec- 
tion, pratiquée à froid, offre plus de chance de survie que la 
résection de l’invagination aiguë. 


IV 


Conclusions. 


La diversité des causes de l’ocelusion intestinale explique 
la diversité des traitements dirigés contre cette dangereuse 
maladie. Pour le choix de la thérapeutique à instituer, il faut 
précisément s'inspirer des causes en jeu. 

Une obstruction par coprostase ne comporte évidemment 
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pas la même ligne de conduite qu’un étranglement par bride 
ou qu’une invagination. Dans le premier cas, on pourra recou- 
rir aux purgatifs et aux lavements ; dans le second cas, on 
devra se résoudre à la /aparotomie. Une occlusion due à un 
rétrécissement syphilitique pourra guérir par un traitement 
mercuriel et ioduré, aidé d'une dilatation sage et progressive. 
Au contraire, une néoplasie cancéreuse de l'intestin ne laissera 
que peu d'espoir, même si l’on se résout à une intervention 
radicale. Certaines occlusions sont curables, d’autres sont na- 
turellement incurables. 

= Deux ordres de moyens s'offrent à nous pour la cure de 
l'occlusion médicale : 

1° Moyens médicaux, lavements d'eau où de gaz, électricité, 
massage, lavage de l'estomac, ponctions capillaires; 11 faut 
user de ces moyens au début, sans entètement, et savoir les 
laisser de côté quand la situation s’aggave. Les injections d’eau 
simple ou gazeuse dans l'intestin notamment ne doivent pas 
être renouvelées plus d’une ou deux fois ; si l'obstacle ne cède 
pas, il faut recourir aux méthodes sanglantes. 

2 Moyens chirurgicaux. — Jusqu'à l'avènement de l’an- 
tisepsie chirurgicale, l'ulfima ratio de l’occlusion intestinale a 
été l’anus contre nature, l’anus artificiel, qu'on a d’abord 
pratiqué sur le gros intestin et en dernier lieu sur l'intestin 
grêle. Dans l'impuissance où s’est trouvé le médecin de réta- 
blir le cours naturel des matières, le chirurgien arrive qui 
leur crée une voie artificielle. 

L’entérotomie, entre les mains des Maisonneuve, des Néla- 
ton et de leurs élèves, a donné d'assez beaux succès. Mais 
bientôt la chirurgie s’est enhardie, on a osé ouvrir largement 
le ventre, pour aller directement à la recherche de l'obstacle 
et le réduire. Cette laparotomie pratiquée larga manu est inof- 
fensive, elle permet d'y voir clair, et un grand nombre de 
malades lui doivent la vie. 

Done l’ocelusion intestinale relève, en dernier ressort, de la 
laparotomie. Grâce à cette opération, on peut fixer le siège, 
la nature de l’étranglement interne, et le traiter en consé- 
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quence par la réduction, l’extirpation, ou même on sait s’abs- 
tenir quand on se trouve en présence d’un cancer, d’une masse 
tuberculeuse, etc. Avant la laparotomie, l'intervention chi- 
rurgicale était incomplète, palliative, aveugle. 

Grâce à la laparotomie, elle est devenue très souvent cura- 
tive ; cette opération d’ailleurs donne d'autant plus de succès 
qu’elle intervient plus tôt; c'est pour cela qu'il ne faut pas 
perdre de temps dans les tentatives médicales ou empiriques 
dont nous avons parlé plus haut; en temporisant, on permet 
à l’occlusion de se compliquer de gangrène, de perforation, 
de péritonite, et, quand on se décide, il est trop tard. 


F. XIII. 16 


CHAPITRE XI 


TRAITEMENT DE L’APPENDICITE 


PAR 


CH. TALAMON 


Médecin de l'hôpital Tenon. 


Considérations générales. 


Je ne reviendrai pas sur des discussions désormais épui- 
sées. Malgré quelques tentatives isolées de réhabilitation, 
l’ancienne typhlite d’Albers de Bonn a vécu. Il est démontré 
aujourd'hui par des milliers de faits que l’ensemble clinique 
décrit sous ce nom dans les traités classiques correspond non 
à l’inflammation du cæcum, mais à celle de son appendice. 
Qu'il existe des phlegmasies simples ou ulcéreuses de cette 
portion du gros intestin sans lésion de l’appendice, personne 
ne le conteste; mais la symptomatologie des typhlites tuber- 
culeuses, dysentériques, cancéreuses ne ressemble en rien aux 
symptômes qu'on attribuait à l’ancienne typhlite, et ceux-ci 
n'appartiennent qu’à l'appendicite. 

Nous avons montré ailleurs comment, dès 1827, Mélier 
avait non seulement vu ce rôle prépondérant de l’appendice 
et décrit deux des principales formes de l’appendicite, la forme 
perforante et la forme à rechutes, mais encore pressenti et 
indiqué la possibilité de l'intervention chirurgicale. Pendant 
cinquante ans, l’idée de Mélier resta stérile. La réaction contre 
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la théorie classique de la typhlite ne commence guère que vers 
1880, avec la péritonite appendiculaire de Biermer et de With. 
J'ai moi-même essayé, en 1882, de préciser le rôle de l’appen- 
dice dans la pathogénie des formes aiguës perforantes de la 
typhlite. Mais, en réalité, c'est du mémoire de Reg. Fitz, de 
Boston, en 1886, que date le grand mouvement qui a définiti- 
vement emporté les derniers débris de la conception d’Albers 
et rénové la pathogénie et le traitement des affections inflam- 
maloires de la fosse iliaque droite. 

Comme toute révolution, celle-ci a eu ses excès, et l'audace 
opératoire des chirurgiens américains à poussé aux dernières 
limites de la logique la conclusion thérapeutique que Mélier 
déduisait de son mémoire en 1827. 

Dès 1890, Senn, de Chicago, déclarait que : « Tout individu 
qui a une appendicite doit être opéré aussitôt que l'appendicite 
est diagnostiquéc ». Aujourd’hui, cette formule est remplacée 
par la suivante, peut-être plus radicale encore : « Tout indi- 
vidu qui « eu une appendicite doit être opéré. » Ce qui ne 
laisse aucun espoir au malade, même guéri par le traitement 
purement médical, d'échapper au couteau du chirurgien. 

Dans. le livre que j'ai publié en 1892, j'ai déjà protesté 
contre l’absolutisme des interventionnistes à outrance, en. 
montrant la fréquence des formes bénignes de l’appendicite, 
et en opposant aux appendicites perforantes, qui relèvent sans 
discussion de la chirurgie, les appendicites médicales avec 
exsudat plastique et résorbable, qui guérissent sans interven- 
tion sanglante. À mon avis, les deux tiers des cas d’appen- 
dicite aiguë ressortissent à ces formes médicales. Sur soixante- 
quatre cas aigus que J'ai observés de 1890 à 1897, vingt et un 
seulement appartenaient aux formes chirurgicales avec périto- 
nite diffuse ou péritonite partielle suppurée. Qu'on remarque 
bien que cette opinion ne m'est pas personnelle, c’est celle 
qui se dégage de toutes les statistiques publiées, aussi bien 
en Amérique qu'en Europe. Les chirurgiens américains eux- 
mêmes ne contestent pas le fait. D’après Fitz, les deux tiers 
ou les trois quarts des appendicites guérissent par le traite- 
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ment médical. Richardson déclare que la moitié des cas pour 
lesquels il a été appelé ont guéri sans intervention. D'après 
Mac Burney, beaucoup plus de la moitié des malades guéris- 
sent de leur première crise sans opération. On voit que même 
la proportion des cas médicalement curables admise par les 
chirurgiens américains ne diffère guère de celle que j'indique. 

C'est là un premier point qui me paraît acquis et qui, en 
limitant au tiers ou au quart des cas le rôle du chirurgien, 
juge la formule des partisans à outrance de l’intervention 
immédiate. Il n'y a là, en tout cas, rien qui justifie les exa- 
gérations récentes de quelques médecins, convertis de la der- 
nière heure qui, hypnotisés par l’observation de quelques cas 
malheureux, n’ont plus voulu voir que les formes mortelles 
de l’appendicite, et ont créé ainsi dans le public une véritable 
« terreur appendiculaire », contre laquelle on ne saurait trop 
réagir. 

Reste la seconde formule, celle des partisans de la résec- 
tion préventive de l’appendice après une première crise d’ap- 
pendicite : « Tout appendice une première fois lésé doit être 
enlevé. » A l'appui de cette règle on invoque, d’une part, la 
fréquence des récidives, de l’autre, le danger d’une perfora- 
.tion menacante à chaque récidive. Ce sont des arguments ; 
mais quelle valeur réelle ont-ils? Pour justifier l’absolutisme 
de la conclusion qu’on en tire, il faudrait démontrer : 1° que 
la récidive est la règle dans la majorité des cas d’appendicite; 
2° que la perforation est la règle dans la majorité des cas de 
récidives. 

IL est assez difficile, on le comprend, de préciser le premier 
point. Il faudrait pouvoir suivre pendant plusieurs années 
une longue série de malades. Ne le pouvant pas, nous devons 
nous contenter, pour juger approximativement de la question, 
de relever la fréquence des crises antérieures chez les malades 
au moment où ils se présentent à notre observation. Or, sur 
cinquante-sept de mes malades atteints d’appendicite aiguë, 
où j'ai noté l'absence ou l’existence de crises antérieures, j'en 
trouve seulement dix-sept ayant dans leurs antécédents une 
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ou plusieurs attaques appendiculaires. Cette proportion de 
30 p. 100 d’appendicites récidivantes est peut-être un peu 
faible; car la statistique de Morris relève, pour quarante-six 
cas d’appendicite aiguë, vingt-cinq fois l'existence de crises 
antérieures. La proportion est ici de plus de moitié, 54 p. 100. 
Mais celle de Roux, de Lausanne, sur un chiffre sensiblement 
le même, quarante-sept cas aigus, ne donne que douze cas 
d'appendicite récidivante. En additionnant ces trois statis- 
tiques, on trouve une moyenne de 36 p. 100. 

Mais peut-être est-il plus important de préciser le degré 
de gravité que le degré de fréquence des récidives. À cet 
égard, deux opinions opposées ont été émises : d’après les 
uns, des crises multiples sont une sauvegarde contre la per- 
foration ; d’après les autres, la crise perforante est le plus 
souvent précédée d’une ou plusieurs crises d’appendicite 
bénigne. J'ai déjà insisté sur la nécessité de ne pas employer 
indifféremment, comme on le fait habituellement, les mots de 
rechute et de récidive pour désigner des choses qui, en pratique 
comme en bonne nosologie, méritent un nom spécial, et de 
distinguer entre les rechutes, les récidives et les recrudescences 
de l’appendicite. Il faut réserver le mot de « rechutes » aux 
épisodes aigus de l’appendicite chronique dite à rechutes, et 
le mot de « récidives » aux crises autonomes, isolées, qui se 
reproduisent à intervalles plus ou moins espacés, en général 
assez éloignés, chez le même sujet en réalité ou en apparence 
guéri d'une première crise. Quant aux « recrudescences », ce 
sont les reprises successives qui peuvent survenir au cours 
d’une même crise apperdiculaire incomplètement terminée. 

Cette distinction faite, je n'hésite pas à dire que les rechutes 
de l’appendicite chronique sont plus pénibles que dangereuses; 
elles sont plus ou moins intenses, plus ou moins prolongées, 
mais les chances de perforation y sont réduites au minimum 
par l’épaississement des parois de l’appendice, et si la perfora- 
tion se produit, les conséquences en seront forcément limitées 
par les adhérences protectrices qu'à créées l’inflammation 
chronique périappendiculaire. 
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Il en est tout autrement pour les recrudescences ; sans 
aboutirnécessairementàune perforation, ellesexposentd’autant 
plus à ce danger que la reprise du processus aigu se fait sur 
des parties où l’équilibre circulatoire n’est pas encore rétabli, 
et que les parois de l’appendice, congestionnées et infiltrées, 
offrent une résistance moindre à l’envahissement des bacté- 
ries intestinales. 

Quant aux récidives proprement dites, je ne conteste pas 
la possibilité d'une péritonite diffuse ou limitée à la suite 
d'une ou de plusieurs crises d’appendicite légère. Mais je crois 
que c’est l'exception, et non la règle, comme le soutiennent 
les partisans de la résection préventive. Sur deux cent cin- 
quante-sept cas d’appendicile perforante, Filz n’a relevé que 
vingt-huit cas, soit 11 p. 100, où des crises moins graves ont 
précédé la crise mortelle. La statistique de Krafft donne une 
proportion de 25 p. 100. Il est vrai que celle de Morris, que 
j'ai citée plus haut, sur vingt-quatre cas d’appendieite perfo- 
rante, en compte douze avee une ou plusieurs crises anté- 
rieures. Mais, sur le même nombre de cas, Mac Burney ne 
relève que trois fois des antécédents appendiculaires; Roux, de 
Lausanne, sur quarante-septappendicites perforantes opérées, 
ne signale des crises antérieures que dans douze cas. Pour 
ma part, je n’ai noté ces crises que cinq fois sur vingt et un 
cas d’appendicite avec péritonite diffuse ou abcès limité. 

On ne peut donc dire que le plus souvent la crise perfo- 
rante est précédée d’une ou plusieurs crises bénignes. La 
vérité est que le plus souvent, c’est-à-dire dans les trois quarts 
des cas, la crise perforante est primitive; 25 fois sur 100 
seulement la perforation est précédée de crises prémonitoires, 
et dans la grande majorité de ces cas, elle ne détermine 
qu'une péritonite partielle suppurée. Si l’on veut s’en tenir 
aux formes mortelles, avec péritonite diffuse, je crois que la 
proportion indiquée par Fitz est la vraie et qu'à peine 10 à 
12 fois sur 100 on trouve dans ces cas des antécédents appen- 
diculaires. 

Pourcompléter la démonstration, ilfaudrait encore prendre 
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Ja question par un autre côté et dresser une statistique éta- 
blissant combien de fois sur 100 l’appendicite récidivante 
aboutit à une perforation grave ou mortelle. Cette statistique 
reste à faire sur une grande échelle. Ma statistique person- 
nelle est trop restreinte pour trancher la question. Sur 80 cas 
d’appendicite, je compte 16 cas d’appendicite chronique à 
rechutes et 17 cas d’appendicite à récidives. Les 16 appendi- 
cites à rechutes ne fournissent aucun cas de perforation. Sur 
les 17 cas d’appendicite récidivante je note 4 fois des formes 
graves, une fois avec péritonite diffuse mortelle, 3 fois avec 
péritonite suppurée partielle, terminée d’ailleurs par guérison ; 
soit une proportion de 23,5 p.100 d’appendicites récidivantes 
graves, proportion fort analogue à celle de 25 p. 100 fournie 
par les statistiques d’appendicites perforantes précédées de 
crises antérieures. 

On peut donc admettre que si l’appendicite récidive dans 
plus du tiers des cas, un quart seulement de ces récidives a 
des conséquences graves, péritonite diffuse ou abcès local. Le 
reste aboutit, si la guérison définitive ne se fait pas, à l'ap- 
pendicite chronique à rechutes. 

Mais ce n’est pas tout, et pour être complètement édifié, il 
resterait à spécifier quelles sont les formes d’appendicite qui 
exposent le plus à des récidives graves. Sur ce point, je n’ai 
pas de chiffres précis à donner. Mais l'étude des formes per- 
forantes montre que dans la très grande majorité des cas la 
perforation se produit d'emblée, dès la première attaque, 
c’est-à-dire quand l’appendice est normal antérieurement et 
flotte librement dans la cavité péritonéale. On doit donc 
penser que dans les récidives, les chances de perforation sont 
d'autant plus grandes que les conditions locales se rappro- 
chent plus de l’état normal. 

Par suite, la simple colique appendiculaire ou une appen- 
dicite de courte durée n'ayant intéressé que les parois de 
l’'appendice sont les formes qui doivent inspirer le plus d’in- 
quiétudes dans l'éventualité d’une récidive. 

D'autre part, l’appendicite suppurée récidive si rarement 


218 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


que Treves à pu dire que « lorsqu'un abcès s’est formé et 
que le malade guérit, il n’est plus exposé à avoir d'autre 
attaque ». En règle générale, cela est vrai, mais à condition 
cependant que la guérison non seulement du malade, mais 
de l’abcès même, soit réelle et parfaite. Si l'évacuation du 
pus soit par le rectum, soit par l’incision chirurgicale, est 
incomplète, s’il reste un petit clapier purulent ou une scybale 
enkystée dans des adhérences, l’abcès se reproduira presque 
fatalement, comme je l’ai vu dans un cas où la suppuration, 
après s'être reformée cinq fois en moins d’un an, ne cessa 
définitivement que lorsqu'on eut extrait dans la dernière opé- 
ration une concrétion fécale incrustée de sels calcaires. Il est 
vrai que dans ces cas il s’agit moins de récidive d’appendi- 
eite que de recrudescence d’un abecès mal vidé; et en fait on 
peut tenir pour exact que l’appendicite suppurée ne récidive 
pas quand l’abcès a été bien et complètement évacué. 

Entre ces deux termes extrêmes, appendicite pariétale et 
appendicite suppurée, l’appendicite avec exsudat résorbable, 
ce que j'ai proposé d'appeler l’appendicite plastique, prend, 
au point de vue du danger de la perforation dans une crise 
ultérieure, une position intermédiaire. La perforation reste 
possible, quoique probablement rare; mais en raison même 
des modifications apportées au pourtour de l’appendice par 
l’inflammation antérieure de la séreuse, on aura peu à re- 
douter une péritonite mortelle; une péritonite suppurée plus 
ou moins limitée est le danger le plus sérieux que puisse 
faire courir au malade une récidive d’appendicite plastique, 
ce danger lui-même diminuant avec le nombre des récidives. 

En résumé, je crois qu’on peut poser en règle générale 
que la gravité des récidives est en raison inverse de la gravité 
et du nombre des crises antérieures. 

Telles sont les principales données qui doivent guider le 
jugement et la conduite du médecin dans le traitement de 
l’appendicite. Je les résumerai en disant que les appendicites 
médicalement curables représentent les deux tiers des cas 
que nous avons à traiter, et cela de l’aveu mème des chirur- 
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giens les plus autorisés; que beaucoup de ces appendicites 
médicalement guéries récidivent, mais que les récidives ne 
sont pas la règle et ne surviennent que dans le tiers environ 
des cas ; que non seulement les récidives ne prédisposent pas 
à la perforation, mais qu'elles sont plutôt, par leur répétition, 
une garantie contre cette complication qui, dans les trois 
quarts des cas, se produit à la première attaque; qu'enfin à 
ce point de vue, le danger des récidives perforantes est d’au- 
tant plus à redouter que la première crise a été plus bénigne 
et plus courte. 

Ces données ressortent de l’ensemble des nombreux tra- 
vaux publiés depuis dix ans sur la question. L'inflammation 
de l’appendice explique tous les symptômes attribués jadis à 
la typhlite, — je crois l'avoir démontré dès 1890, — mais 
à condition de reconnaître à l’appendicite, comme à toute 
maladie, des formes variables dans leur intensité et dans leur 
gravité. Et j'ai eu soin de maintenir dans le cadre médical le 
plus grand nombre de ces cas, réservant à la chirurgie les 
formes perforantes et les formes à rechutes. Il ne faut pas 
maintenant que par un zèle de néophyte incomplètement 
instruit on vienne mettre toutes les appendicites sur le même 
plan, ne voir partout et toujours que la perforation, et dé- 
clarer que le seul traitement est la résection de l’appendice. 
Ce serait forcément appeler une réaction; et la nécessité d’ex- 
pliquer les formes bénignes, trop nombreuses et trop éviden- 


tes pour être niées, ramènerait — elle ramène déjà certains 
esprits — à l'opinion ancienne qui attribuait les formes 


graves à la perforation de l’appendice et les formes curables 
à l'inflammation du cæcum et du tissu avoisinant. 

C'est là une erreur qui n’a plus besoin d'être réfutée. Il 
n'existe pas de typhlite au sens ancien du mot; il n'existe pas 
d'inflammation localisée du cæcum par stase stercorale donnant 
lieu au syndrome qui caractérise l’appendicite. Mais en chan- 
geant le mot, nous n'avons pas changé la chose. Et, pratique- 
ment, le traitement qui guérissait les accidents attribués à la 
typhlite doit guérir aussi bien les accidents dus à l’appendicite. 
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La connaissance exacte de la nature de ces accidents nous 
a conduit à une intervention plus fréquente, plus précoce, 
plus radicale que jadis. Nous devons nous efforcer de préciser 
les indications et les contre-indications de cette intervention ; 
nous devons savoir y recourir quand elle est nécessaire et 
dès qu’elle est nécessaire. Mais la notion d’appendicite ne doit 
pas avoir pour corollaire l’ablation de l’appendice de tout 
sujet qui accuse une douleur dans la fosse iliaque droite. 


Il 


Traitement médical des appendicites aiguës. 


Les formes médicales, celles qui correspondent à propre- 
ment parler à l’ancienne typhlite, sont l’appendicite pariétale, 
dont le degré le plus atténué mérite le nom de colique appen- 
diculaire, et l’appendicite avec péritonite fibrineuse localisée 
ou appendicite plastique. 

Je ne discuterai pas ici la nature de cette péritonite plas- 
tique ou plutôt résorbable. Certains auteurs ne veulent pas 
admettre qu’une appendicite avec symptômes péritonitiques 
puisse exister sans suppuration. Comme il n’est pas contes- 
table que la moitié au moins de ces péritonites appendiculaires 
guérit sans opération avec disparition complète de toute 
trace d’exsudat dans la fosse iliaque, il faudrait donc supposer 
que les épanchements purulents dus au coli bacille sont sus- 
ceptibles de résorption, ce qui est bien invraisemblable étant 
donnée la qualité habituelle du pus d’origine intestinale, qui 
est essentiellement un pus de mauvaise nature; ou bien 
adopter l'opinion de Sahli qui pense que par une perforation 
de dehors en dedans ce pus repasse dans l’intestin et est éva- 
cué insensiblement par les selles, ce qui serait plus admissible. 
Mais pour ma part je ne vois aucune raison de nier l'existence 
d’une péritonite appendiculaire fibrineuse dans les cas où 
l’exsudat se comporte comme celui de toute inflammation 
simple non suppurée. 
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Quoi qu'il en soit, le traitement de ces formes d'appendi- 
cite aiguë ne me paraît pas devoir différer de celui qu'on 
appliquait autrefois à la typhlite. Il ne doit être modifié que 
sur un point, l'emploi des purgatifs, et nous verrons tout à 
l'heure dans quelle mesure. Ce traitement se résume en trois 
mots : antiphlogistiques, calmants et évacuants. 


À. — ANTIPHLOGISTIQUES 


La première indication est de combattre l’inflammation. 
Aucun moyen ne répond mieux à cette indication que l’appli- 
cation d’une douzaine de sangsues sur la fosse iliaque droite. 
Qu'il y ait ou non des symptômes de péritonite, c’est, à mon 
avis, la première chose à prescrire avec le repos absolu au lit. 
S'il n’y a pas péritonite, il y a toujours un certain degré de 
péritonisme, et l'effet n’est pas moins immédiat dans un cas 
que dans l’autre. L'application des sangsues est toujours 
suivie d’un soulagement remarquable et d’une détente des 
phénomènes locaux, en particulier de la contracture doulou- 
reuse du muscle droit qui rendait presque impossible le 
moindre attouchement de la paroi abdominale. 

On peut répéter cette émission sanguine locale au bout de 
deux ou trois jours si l'amendement ne se maintient pas ou 
si plus tard une recrudescence se produit. Mais en général 
une seule application de sangsues suffit. 

On fera suivre cette saignée locale soit de l'application de 
cataplasmes chauds laudanisés SW ne s’agit que d’une appen- 
dicite pariétale, soit de l'application d’une vessie de glace si 
la réaction locale persiste un peu vive el s'accompagne de 
vomissements. 

A cela doit se borner la médication locale. Je ne conseille 
pas les onctions à l’onguent napolitain ; elles me paraissent 
inutiles, et en outre elles exposent le malade aux accidents 
de l’hydrargyrie cutanée ou buccale qui viennent sans profit 
compliquer la situation. 

Quant au vésicatoire, il ne saurait en être question. Ce 
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serait ouvrir la porte aux microbes pyogènes et à l'érysi- 
pèle. 


BR CAMES 


Les sangsues et la glace agissent au moins autant comme 
calmants que comme antiphlogistiques. Mais les douleurs et 
les coliques sont parfois telles que l'emploi d’un calmant plus 
immédial s'impose. On ne doit pas hésiter à faire une ou plu- 
sieurs #njeclions de morphine. Ces injections suffisent parfois, 
surtout chez les nerveux et les hystériques, à abattre la vio- 
lence initiale des phénomènes douloureux, qui peut faire 
craindre une péritonite diffuse alors qu'il ne s’agit que de pé- 
ritonisme. 

Ici se pose la question de l'emploi de l’opium. Certains le 
préconisent à ce point qu'ils font de l’opium le véritable 
remède de l’appendicite. L’opium, disent-ils, calme les dou- 
leurs, immobilise l'intestin, s'oppose à l'extension de la péri- 
tonite. Il faut donc l’administrer à hautes doses pendant toute 
la période aiguë. 

Je suis absolument opposé à l'emploi de l’opium pour les 
raisons suivantes : 

1° Si on le donne pour calmer les douleurs, je préfère à 
l'opium la morphine, dont l’action est plus rapide et plus sûre. 

2° Si on le donne pour enrayer la péritonite et obéir à la 
tradition, il faudrait d’abord démontrer que cette tradition a 
pour elle la raison et les faits. Or, pratiquement, je doute 
qu'on puisse citer un cas probant de péritonite modifiée ou 
enrayée par l’opium. Et théoriquement, si l’on veut raisonner 
de son action inhibitoire, je crois qu'on pourrait soutenir plus 
justement que l’opium, en paralysant la tonicité nerveuse et 
l’activité cellulaire, laisse le champ libre à l'invasion des 
microbes, et dès lors qu'il favorise plutôt qu'il ne limite le 
développement de la péritonite. 

3° En outre, dans les formes bénignes, en ajoutant à la 
constipation qui est l’eflet habituel de la maladie la consti- 
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pation due à l’opium, on augmente et on prolonge le tympa- 
nisme et la sensation de tension et de souffrance sourde abdo- 
minale qu'un laxatif ferait rapidement disparaitre. 

4° Enfin, et c'est à mon avis l’argument principal contre 
l'emploi de l’opium, de fortes doses d'extrait thébaïque, en 
endormant trop complètement la réaction du sujet, créent un 
calme trompeur qui peut induire le médecin en erreur, et 
transformer sous la torpeur opiacée une appendicite franche 
en une de ces formes insidieuses dont on ne constate les effets 
redoutables que lorsqu'il est trop tard pour les combattre. 

Donc l’opium me paraît non seulement inutile mais dan- 
gereux, aussi bien dans les appendicites simples que dans les 
appendicites avec péritonite. Je ne condamne pas la prescri- 
ption des cataplasmes laudanisés ou l'administration de petits 
lavements additionnés de quelques gouttes de laudanum, pour 
modérer les contractions douloureuses du gros intestin. Mais 
je repousse l'emploi de l'extrait thébaïque à hautes doses 
comme traitement systématique de l’appendicite. 


C. — ÉVACUANTS 


La question des purgatifs est la contre-partie de celle de 
l'opium. Les purgatifs étaient la base du traitement de l'an- 
cienne typhlite. Pour désobstruer le cæcum, pour faire fondre 
le fameux « boudin cæcal » constitué, croyait- on, par la stase 
des matières fécales, on n’hésitait pas à aller jusqu’à prescrire 
l'huile de croton. Aujourd’hui, la crainte de la perforation 
appendiculaire conduit à l'excès opposé. Non seulement les 
chirurgiens et même quelques médecins ne veulent pas qu'on 
purge, mais encore ils posent en principe l’immobilisation de 
l'intestin jusqu'à la constipation absolue. 

Ine saurait y avoir de discussion, à mon avis, sur l’obli- 
gation formelle de s'abstenir de tout purgatif au début d'une 
appendicite. À ce moment, nous ne pouvons savoir si l’appen- 
dicite sera ou non perforante. Le purgatif ne saurait dès lors 
être que nuisible en excitant les contractions de l'intestin; il 


254 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


peut favoriser la perforation si elle n'existe pas; il ne peut 
qu'en aggraver les conséquences si elle existe. La contre- 
indication est non moins absolue quand, au bout de quelques 
jours, on est certain du diagnostic de péritonite diffuse ou de 
péritonite suppurée. La seule indication dans ce cas, si on 
n'opère pas tout de suite, est de favoriser la formation des 
adhérences en immobilisant l'intestin, et dans ces conditions 
l’on ne doit pas plus recourir aux purgatifs, suivant l'expres- 
sion de Richardson, que dans les blessures de l'intestin par 
arme à feu. 

Mais généraliser cette formule à toutes les formes d’appen- 
dicite me paraît contraire à l'observation des faits. Quand, 
après quatre à cinq jours, l'application des sangsues et de la 
glace a amené la détente des phénomènes inflammatoires ini- 
taux, j'ai toujours vu l'administration d'un purgatif compléter 
cette détente et déterminer un soulagement manifeste de l'état 
général et local du malade. 

Je proscris donc les purgatifs au début de toute appendi- 
cite; mais dans les appendicites pariétales et plastiques, dès 
que la poussée inflammatoire et douloureuse est calmée, ils 
me paraissent nettement indiqués pour viderl'intestin distendu 
par les matières et les gaz. Comme il ne s’agit que de dés- 
obstruer le canal, c’est aux purgatifs doux, huile de ricin et 
calomel, qu'il faut seulement avoir recours. Plus tard, on 
pourra administrer les salins pour achever de nettoyer le tube 
digestif. 

Je ne crois pas à l'utilité des antiseptiques intestinaux, 
salol, bétol, naphtol qui ne font qu'irriter l'estomac et entre- 
tenir l'embarras gastrique. 


D. — REPOS ABSOLU AU LIT 


Malgré sa banalité apparente, c'est là une prescription à 
laquelle le médecin doit tenir le plus rigoureusement la main. 
On doit toujours avoir présent à l'esprit que l’appendicite est 
une affection à recrudescences, et que tant que la guérison n'est 
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pas parfaite, ces recrudescences sont possibles avec des consé- 
quences souvent plus redoutables que la première atteinte, 
parfois même mortelles. Ce sont toujours des appendicites mé- 
connues ou considérées trop tôt comme guéries qui donnent lieu 
à ces catastrophes où l’on voit mourir brusquement d’une péri- 
tonite diffuse un malade que l’on avait traité sans grande con- 
viction quelque temps auparavant pour une crise légère d’ap- 
pendicite ou souvent pour une prétendue indigestion. Les 
interventionnistes à outrance s’empressent de tirer de ces faits 
la justification de l’opération hâtive ou de la résection préven- 
tive de l’appendice dans tous les cas; j'en conclus simplement 
que chez ces malades le traitement médical n’a pas été observé 
et qu'il doit l’être d'autant plus scrupuleusement que l’appen- 
dicite est d'apparence bénigne. 

Le séjour au lit avec le minimum de mouvements doit 
être maintenu tant que l’appendice est douloureux à la palpa- 
tion. Dans les cas où l’on constate dans la fosse iliaque la 
petite tumeur allongée formée par l’appendice enflammé, 
c’est sur sa disparition progressive qu'il faut se guider. Tant 
que cette tumeur existe, le malade ne peut être considéré 
comme guéri. Dans les appendicites pariétales où l’on n’a d’or- 
dinaire pour guide que la douleur à la pression, cette dou- 
leur peut disparaître assez vite. Il ne faut pas, même alors, se 
hâter de laisser lever le malade. Même toute douleur disparue, 
surtout dans les formes bénignes, on doit tenir le malade 
couché pendant huit à dix jours encore. Dans les appendicites 
plastiques, la durée totale du séjour au lit est en moyenne 
d’un mois à cinq semaines; mais il est des cas où il doit être 
prolongé pendant deux mois et plus. 


E. — ALIMENTATION ET DIÈTE LIQUIDE 


L'alimentation ne doit pas être surveillée avec un soin 
moins minutieux. Les vomissements et l'embarras gastrique 
du début ne permettent guère au malade d’autres aliments que 
le lait, le bouillon, les boissons gazeuses ou glacées. Ce régime 
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liquide doit ètre continué pendant toute la période aiguë et le 
plus longtemps possible. Ce n'est que toute douleur disparue 
qu'on permettra une alimentation plus solide, et toujours sous 
une forme facilement assimilable : purées de viande ou de 
légumes, œufs, poissons grillés. On reviendra ensuite progres- 
sivement au régime ordinaire, en se rappelant qu'un repas 
trop copieux ou un aliment indigeste peut provoquer une 
recrudescence aiguë au même titre qu'un mouvement intem- 
pestif. 

Nous verrons tout à l'heure si l'on peut demander au ré- 
gime alimentaire un moyen préventif de l’appendicite. 


FN CONCLUSIONS 


Telles sont les règles qui doivent diriger le médecin dans 
le traitement des appendicites aiguës rentrant dans le cadre 
de ce que j'appelle les appendicites médicales. Ces règles 
s’appliquent-elles aux formes chirurgicales, avec péritonite 
diffuse ou suppurée? Oui, dans une certaine mesure et 
pendant une première période qu'on pourrait nommer la 
période d'incertitude. Entre le moment où éclate une appen- 
dicite et celui où l’on peut affirmer la suppuration ou la gé- 
néralisalion de la péritonite, il s'écoule un laps de temps, 
variable suivant les cas, où l’on reste nécessairement hésitant 
sur l’évolution ultérieure de la maladie. Dans cette phase 
iniliale, je ne vois d'autre indication que de mettre en œuvre 
les moyens proposés ci-dessus, non pour empêcher la suppu- 
ration si elle doit se produire, mais pour essayer de limiter 
l’inflammation de la séreuse et de la restreindre au voisinage 
de l’appendice. 

L'emploi des sangsues et de la vessie de glace est done ra- 
tionnel au début de toute appendicite aiguë, quelle qu'en 
doive être l’issue ultérieure. Je ne conseille pas lopium pour 
les raisons que j'ai dites plus haut. Quant aux purgatifs, il ne 
saurait en être question à ce moment, tant que la détente 
inflammatoire n'est pas nettement marquée. 
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Du sixième au huitième jour en général, l'opinion du mé- 
decin doit être faite sur l'existence d’une péritonite plastique 
et résorbable ou d’une suppuration plus où moins étendue. 
I ne faut pas se laisser tromper par la période d’accalmie pas- 
sagère qui se produit à ce moment, et croire à l’arrèt définitif 
d’une poussée de simple péritonite fibrineuse alors qu'il s’agit 
seulement de la limitation d'une péritonite suppurée qui tend 
à se circonscrire. On ne saurait, à cet égard, donner des règles 
précises; l’aspect et l'inspection du malade en apprennent 
plus que toutes les descriptions. Il est certain qu'il existe des 
cas où dès le deuxième ou le troisième jour on peut har- 
diment affirmer la perforation avec toutes ses conséquences; 
il en est d’autres, beaucoup plus rares, où, même au bout de 
douze à quinze jours, on soupconne à peine la vraie nature 
des accidents. Mais dans la grande majorité des cas, on peut 
admettre que la durée moyenne de la période d'incertitude ne 
dépasse pas six à huit jours. Au bout de ce temps on doit 
savoir si le traitement médical suffira pour amener la guérison 
ou s'il faut faire appel au chirurgien et discuter avec lui le 
moment opportun de l'intervention. 


IT 


Intervention chirurgicale dans les formes aigués. 


Sur ce point la discussion estencore ouverte, beaucoup plus, 
je dois le dire, dans les controverses académiques que dans 
la pratique courante. En réalité, la plupart des chirurgiens 
sont d'accord sur ce point que la présence du pus est la vraie 
indication opératoire. Les divergences ne portent que sur 
la nécessité ou l'utilité de l'intervention plus ou moins pré- 
coce. 

Nous pouvons donc éliminer, sans y insister, les deux 
opinions extrêmes, celle de l'intervention immédiate dans 
tous les cas, dès que le diagnostic d'appendicite est porté et 
quelle que soit la forme de l’appendicite; celle de l’interven- 
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tion tardive ou retardée jusqu'à la formation d’une collection 
purulente indiscutable. 

La première est celle de quelques chirurgiens américains 
qui veulent qu'on enlève l’appendice dans les vingt-quatre ou 
quarante-huit premières heures, sous prétexte qu'une perfo- 
ration est toujours possible. Étant donné que la majorité des 
appendicites guérit par le repos au lit, cela nous paraît aussi 
raisonnable que de conseiller l’amputation du doigt dans tous 
les cas de panaris, sous prétexte que le panaris peut se com- 
pliquer de phlegmon diffus. 

La deuxième opinion est celle qui dominait jadis avant la 
publication du remarquable mémoire de Fred. Treves en 1887 
sur le traitement chirurgical de la typhlite. Elle expose à 
toutes les complications qui faisaient autrefois si grave le 
pronostic de la pérityphlite suppurée. Elle est inadmissible 
aujourd'hui que nous connaissons le mécanisme des inflam- 
mations périappendiculaires et doit rester condamnée défini- 
tivement et sans appel. 

La question se trouve limitée à ces deux points : 

Faut-il intervenir systématiquement d’une manière pré- 
coce dans tous les cas d’appendicite aiguë ? 

Faut-il intervenir seulement en temps opportun, « 4- 
mely », comme disent les Américains? 

En d’autres termes, l'intervention doit-elle être systéma- 
tique ou raisonnée ? 


A. — INTERVENTION SYSTÉMATIQUEMENT PRÉCOCE 


Les partisans de l'opération systématique ne justifient leur 
opinion qu'en méconnaissant la fréquence et même l'existence 
des formes médicalement curables. En présence des sym- 
ptômes d’une péritonite aiguë appendiculaire, ils raisonnent 
etils agissent comme si cette péritonite doit nécessairement 
suppurer où se généraliser. Nous n'avons, disent-ils, aucun 
moyen de distinguer ces prétendues appendicites médicales 
des appendicites suppurées ou à péritonite diffuse; du moment 
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que nous avons reconnu la péritonite, nous n’opérons Jamais 
trop tôt pour en empêcher l'extension. 

A cela je réponds que précisément, en attendant quelques 
jours, on arrive facilement à établir cette distinction que nient 
les interventionnistes trop pressés, et que, d’autre part, il 
faudrait prouver que cette grande hâte opératoire 1° est utile, 
2° n'est pas nuisible. 

Or l'expérience démontre que l'intervention précoce ne 
réussit pas dans les seuls cas où elle serait raisonnablement 
indiquée, c’est-à-dire dans les appendicites suraiguës avec pé- 
ritonite diffuse. J'ai cité les deux cas de Richardson, opérés 
l’un six heures, l’autre deux heures et demie après le début 
des accidents; les deux malades sont morts l’un trente- 
six heures, l’autre vingt-sept heures après l'opération avec 
une péritonite généralisée. Voilà pour l'utilité. 

Quant au danger, aucun chirurgien ne conteste qu'opérer 
en plein choc abdominal est à coup sûr la condition la plus 
défavorable pour le succès de l'opération. Et dès lors comment 
répondre qu'en intervenant dans {ous les cas en plein état 
aigu, on ne transformera pas en péritonite générale mortelle 
un certain nombre de péritonites locales qui auraient guéri en 
différant un peu l'opération et peut-être sans opération ? Quand 
on compare les statistiques chirurgicales qui accusent une 
mortalité de 20 à 28 p. 100 pour les cas opérés, et les statis- 
tiques médicales qui ne donnent que 10 à 43 p.100 de morts 
pour les cas non opérés, on ne peut se défendre de l’idée que 
l'intervention du bistouri est pour quelque chose dans cet 
écart de plus de moitié? Soutenir que cette majoration de la 
mortalité est due à ce que l'intervention n'a pas été assez 
précoce est au moins paradoxal, quand les chiffres montrent 
une mortalité moitié moindre en l'absence de toute inter- 
venlion. 

Donc, ni les faits pris en eux-mêmes, ni les résultats pris 
en bloc ne justifient l'intervention systématique précoce. Elle 
ne sauve pas ceux qu'elle voudrait sauver et elle compromet 
la guérison et la vie des autres. On n'a pas le droit, parce qu'il 
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existe des formes presque fatalement mortelles d’appendicite 
perforante, de baser toute sa conduite sur ces exceptions, et 
pour sauver 10 p. 100 des cas, qu'on ne sauve pas d’ailleurs, 
d'exposer les quatre-vingt-dix autres aux risques d’une lapa- 
rotomie faite en pleine péritonite aiguë. 

À tous les points de vue il vaut mieux attendre. Et si le 
malade succombe, il ne faut pas dire qu’il est mort parce que 
l'opération n’a pas été assez précoce, mais que, l’eût-on opéré 
plus tôt, il n'en serait pas moins mort, et que probablement 
même on n'aurait fait que hâter l'issue fatale. 

L'intervention systématiquement précoce, l'intervention 
aveugle doit donc être repoussée. L'intervention raisonnée, 
faite en temps opportun, est la seule conduite rationnelle. Il 
est des cas où elle doit être précoce, il en est d’autres où elle 
peut être retardée dans une certaine mesure. Il faut s’efforcer, 
comme pour toute opération, d'en préciser les indications et 
les contre-indications. 


B. — INTERVENTION RAISONNÉE ET EN TEMPS OPPORTUN 


Par définition même, l'intervention raisonnée ne comporte 
pas de règle absolue. C'est la marche de la maladie qui doit 
guider le jugement du médecin et du chirurgien. Tout au plus 
pourrait-on dire avec Treves qu'en règle générale, on ne doit 
pas opérer avant le cinquième jour. Mais cette règle mème 
demande à être commentée et expliquée, et il reste encore à 
déterminer suivant les cas le moment le plus favorable pour 
agir. 

A ce point de vue, il faut distinguer entre les appendicites 
perforantes suraiguës avec péritonite diffuse ou générale et 
les appendicites aiguës avec péritonite purulente localisée. 


4° Appendicites suraiguës. 


L'appendicite suraiguë donne lieu à deux variétés de 
péritonites, l’une surtout septique et toxique, l’autre sur- 
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tout purulente. La première {ue sans rémission, qu'on opère 
ou qu'on n'opère pas, avant la fin de la première semaine. 
L'issue de la seconde, si on n’opère pas, n’est pas moins fatale, 
quoique plus retardée. Sur 98 cas, réunis par Fitz, d'appen- 
dicite perforante terminés par la mort dès le premier septé- 
naire, soixante fois la mort est survenue du deuxième au 
cinquième jour, et trente-huit fois, le sixième et le septième 
jour. Il faut donc se hâter d'agir, dans cette forme, si on veut 
agir. La question est de savoir si on le doit et s'il y a quelque 
utilité à le faire. 

Si l’on pouvait distinguer à coup sûr les deux variétés de 
péritonite et reconnaitre dès le premier jour la forme septique 
diffuse, on pourrait poser les règles suivantes : 

Ou s'abstenir absolument, la mort étant inévitable ; 

Ou, si l’on ne veut pas refuser au malade la seule chance 
de salut qui lui reste, si minime qu'elle soit, intervenir im- 
médiatement, dans les vingt-quatre ou quarante-huit pre- 
mières heures, après avoir combattu le collapsus par tous les 
stimulants internes ou externes dont nous disposons. 

Malheureusement cette distinction est impossible avant 
le troisième jour au moins. Les signes attribués à la péritonite 
septique, violence du choc initial, intensité du collapsus, re- 
froidissement des extrémités, petitesse du pouls, anurie, 
s’observent aussi bien au début dans la forme purulente, 
qu'elle tende ou non à se limiter, et même dans les appen- 
dicites simples chez les sujets nerveux et hystériques, surtout 
chez la femme et chez l'enfant, où le péritonisme hystérique 
reproduit au grand complet tout le tableau du collapsus péri- 
tonéal. Ce qui fait la valeur diagnostique de ces symptômes, 
c'est moins leur intensité initiale que leur continuité ou leur 
aggravation persistante. 

Sauf dans certains cas exceptionnels, où l’on peut avoir 
son opinion faite dans les quarante-huit heures, on ne sera 
édifié en général sur la gravité réelle des phénomènes péri- 
tonéaux que du troisième au quatrième jour. En présence des 
signes d’une péritonite aiguë intense, je crois done que la 
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conduite la plus sage est de ne pas intervenir immédiatement 
et d'attendre que la situation se précise. 

S'il ne s'agit que de péritonisme hystérique, point n’est 
besoin d’insister sur les avantages de l’expectation qui épargne 
souvent toute opération. 

S'il s’agit d’une péritonite diffuse septique, mieux vaudrait 
encore à ce moment ne pas opérer; mais on n aura pas le cou- 
rage de refuser au malade cette dernière chance de salut. 

S'il s’agit d’une péritonite purulente générale ou très 
étendue, cette attente de quelques jours, en évitant au malade 
le danger d’une intervention en plein choc abdominal, permet 
en outre de se rendre compte de la tendance progressive ou 
régressive de l’inflammation péritonéale. 

Du moment que la progression s’accuse, attestée par l’ag- 
gravalion continue des symptômes généraux et locaux, il est 
inutile de tergiverser ; l’infection et l’épuisement du sujet di- 
minuent chaque jour les chances de succès de l’opération, qui 
sont du reste des plus restreintes en pareille circonstance, 
mais qui existent cependant pourvu qu'ici l'intervention soit 
suffisamment précoce. Suivant les cas, on peut être amené à 
opérer dès le troisième ou le quatrième jour; et dans les péri- 
toniles très étendues ou extensives, à condition que le diag- 
nostic soit nettement établi, il ne faut pas hésiter à faire appel 
au chirurgien dès ce moment sans tenir compte de la règle 
négative posée par Trèves. Il est probable que passé le cin- 
quième ou le sixième jour, les chances d’une issue heureuse de 
l'intervention sont à peu près nulles. J’ajoute, bien que je 
n'aie pas à traiter ici la question de technique opératoire, que 
c’est la laparotomie médiane qu'il faut pratiquer dans ces cas, 
et non l’incision oblique ordinaire de l’appendicite. 

Mais si la péritonite tend à rétrocéder, si une légère détente 
locale s'accompagne d'une amélioration des symptômes géné- 
raux, on ne doit pas se hâter d'opérer. Il y a lieu d'espérer 
que l’inflammation péritonéale va se limiter ou du moins 
se cloisonner, condition qui favorise le succès opératoire; 
tout en surveillant de près le malade et en se tenant prêt à in- 
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tervenir à la moindre exacerbation nouvelle, on peut attendre, 
le cas tendant à se rapprocher des faits de notre deuxième 
catégorie et à se comporter comme une péritonite localisée. 


2° Appendicites avec péritonite partielle. 


Nous avons déjà indiqué la conduite du médecin dans les 
cas d’appendicite avec péritonite partielle jusqu'au sixième 
ou huitième jour. Ou dès les premiers jours l’appendicite 
s'accuse comme une inflammation nettement limitée à la fosse 
iliaque droite, ou bien elle débute avec des symptômes diffus 
qui, après deux ou trois Jours, se calment et plus ou moins 
rapidement se concentrent et se localisent dans le flanc droit. 
Quel que soit le début, il est impossible, dans la grande ma- 
jorité des cas, de discerner avant le sixième ou le huitième 
jour si inflammation est plastique ou suppurée.'A ce moment 
le diagnostic de la suppuration étant fait, convient-il d'incis 
immédiatement ou de temporiser quelques jours”? 

Je crois que le plus souvent cette temporisation relative n’a 
que des avantages, et que le moment le plus opportun pour 
opérer, à moins d'indications spéciales et urgentes, est com- 
pris entre le huitième et le quinzième jour. À ce moment la 
première poussée inflammatoire est à peu près tombée; il se 
fait une sorte d’accalmie presque apyrétique qui pendant quel- 
ques jours établit la transition entre la fièvre initiale et la fièvre 
secondaire de suppuration. Cette attente favorise en outre la 
limitation du foyer, sa séparation plus complète de la grande 
cavité péritonéale, la formation d'adhérences plus solides avec 
la paroi abdominale. 

Opérer plus tôt, c’est risquer une opération inutile, l’ex- 
sudat péritonéal pouvant être spontanément résorbable; c’est 
risquer d'infecter et d’enflammer la totalité de la séreuse, les 
adhérences protectrices et isolantes n'étant pas suffisamment 
formées ou suffisamment résistantes. Attendre plus tard, c'est 
laisser, sans bénéfices possibles, le malade s’épuiser et lui 
faire courir les chances d’une de ces complications imprévues, 
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toujours possibles, qui viennent brusquement aggraver une af- 
feclion jusque-là bénigneouen prolonger indéfiniment ladurée. 

Ceci me paraît la formule la plus générale de l'indication 
opératoire ordinaire. Elleestassezcompréhensive pour englober 
tous les cas d’appendicite partielle suppurée, depuis les grandes 
péritonites purulentes ‘qui remplissent le petit bassin et re- 
montent jusqu'à l’ombilie jusqu'aux petits abcès exactement 
limités à la fosse iliaque droite. Plus la péritonite est étendue 
et tend à se rapprocher des cas d’appendicite suraiguë, plus 
l'intervention doit être rapide. Plus elle est restreinte et cir- 
conserite à la fosse iliaque, moins il y a d’inconvénients à 
attendre et à laisser l'enkystement du pus se compléter. 

On a dit que chez l'enfant l'intervention chirurgicale 
devait être plus précoce que chez l'adulte, parce que l’évolu- 
tion de l’appendicite infantile est plus rapide, la tendance 
à l’envahissement général du péritoine plus grande et la ter- 
minaison plus fréquemment mortelle. Ce qui est vrai, c’est 
que chez l'enfant la forme perforante suraiguë avec péritonite 
diffuse, en raison peut-être de la longueur plus grande de l’ap- 
pendice et de sa situation encore voisine de la ligne médiane, 
est plus commune que chez l'adulte. Mais il ne faut pas 
oublier que c’est chez l'enfant aussi qu'on observe ces formes 
très aiguës qui se bornent à une poussée brusque et étendue 
de péritonite simple et qui guérissent rapidement par le trai- 
tement purement médical; que c’est encore chez l'enfant qu'on 
voit surtout la réaction nerveuse hystérique simuler une péri- 
tonite aiguë et fait croire au début à une forme grave, alors 
qu'il ne s’agit en réalité que d’une appendicite simple ou 
plastique très limitée avec péritonisme exagéré. 

Je ne vois donc rien à changer chez l'enfant aux règles que 
J'ai posées pour le moment opportun de l'intervention chez 
l’adulte : 

Jamais immédiatement ; 

Du troisième jour au plus tôt au sixième Jour au plus tard, 
quand le diagnostic de péritonite purulente générale est nette- 
ment établi ; 
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Du huitième au quinzième, dans les formes circonscrites, 
quand on est bien convaincu que l'exsudat péritonéal ne pré- 
sente aucune tendance à la résorption. 

Tout ce qu’on peut ajouter, c’est qu’une fois cette conviction 
acquise, il vaut mieux chez l'enfant ne pas trop différer l’in- 
cision, par crainte d’un mouvement intempestif qui pourrait 
amener la rupture de l’abcès dans le péritoine, l'immobilité 
absolue au lit étant une condition difficilement obtenue et 
maintenue dans le jeune âge. 


3° Appendicites subaiguës. 


A côté des formes suraiguës ou aiguës franches de lap- 
pendicite, il existe des cas où, soit que le début aitété méconnu, 
soil que l’évolution se fasse sourdement et à bas bruit, le pus 
se collecte dans la fosse iliaque d’une façon insidieuse et 
presque latente. Dans ces appendicites subaiguës, il est inutile 
et dangereux de s’attarder à un traitement médical qui ne 
répond à rien. Ce sont des formes exclusivement chirurgicales. 
On ne risque jamais d'opérer trop tôt, dès que le diagnostic est 
porté, puisque le diagnostic est toujours tardif. Et il importe 
ici d'opérer d'autant plus promptement que dans ces cas le 
pus tend à s’infiltrer sourdement au loin et à produire dans 
les muscles et dans les tissus voisins des désordres souvent 
irréparables. 


IV 


Traitement de l'appendicite chronique à rechutes. 


Nous avons signalé plus haut la nécessité de distinguer au 
point de vue clinique les récidives de l’appendicite aiguë des 
rechutes de l’appendicite chronique. L'importance de cette 
distinction n’est pas moindre au point de vue thérapeutique. 
La possibilité des récidives soulève la question de la résection 
préventive de l’appendice, dont nous parlerons tout à l'heure. 
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Dans l’appendicite à rechutes, la résection de l’appendice 
constitue non une mesure préventive, mais le seul traitement 
effectif et radical de la maladie. 

C'est faute de vouloir maintenir cette distinction que les 
discussions se renouvellent sans cesse sur l'utilité de ce 
traitement proposé par Trèves en 1887 et dont on a fait depuis 
un si étrange abus en l’appliquant indistinctement à tous les 
cas d’appendicite sous prétexte de récidive possible. 

L'appendicite récurrente chronique est une forme spéciale 
dans laquelle les rechutes successives et incessantes sont liées 
à une lésion chronique et permanente de l’appendice, épais- 
sissement fibreux des parois avec oblitération plus ou moins 
complète du canal, ou au contraire dilatation muqueuse du 
diverticule, présence d’un corps étranger, petit foyer purulent 
juxta-appendiculaire, et enfin surtout adhérences anciennes, 
résistantes, parfois extrêmement denses, au milieu desquelles 
l’appendice se trouve englobé et emprisonné. Dans cette forme 
non seulement les rechutes sont fatales et se répètent à courts 
intervalles, mais encore elles créent à la longue un état 
chronique de souffrance intestinale, comparable aux consé- 
quences abdominales produites chez la femme par une salpin- 
gite ou une lésion persistante des annexes. Si l’on peut 
modifier Jusqu'à un certain point cet état de souffrance intes- 
tinale, si l’on peut, par un régime sévère et des moyens médi- 
caux, espacer les rechutes, ce n’est en tout cas là qu'un 
traitement palliatif. Le seul traitement curatif est, à mon avis, 
le traitement proposé par Trèves, l’excision de l’appendice 
entre deux rechutes. 


A. — TRAITEMENT PALLIATIF 


Je serai bref sur ce traitement qui est celui de l’entéro- 
colite muqueuse ou muco-membraneuse avec atonie gastro- 
intestinale. Que l’appendieite chronique soit la cause ou l'effet 
de cette entéro-colite, — et je crois qu'elle est tantôt l’une et 
il est incontestable que l’association de ces 





tantôt l’autre, 
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deux états morbides est la règle chez les sujets atteints de 
cette forme d’appendicite. Ces malades, dans les intervalles 
de leurs crises appendiculaires, souffrent continuellement du 
ventre, ils ont des coliques sourdes, une tension habituelle 
de l’abdomen, une constipation tenace, tantôt paralytique 
avec météorisme et dilatation gazeuse du cæcum, tantôt spas- 
modique avec rétraction du côlon; des selles douloureuses 
formées de matières durcies, mal liées, de scybales arrondies 
ou ovalaires, mélangées de glaires ou de fausses membranes ; 
souvent de la dilatation de l’estomac avec clapotage gastrique. 
Les crises d’appendicite en se répétant ajoutent sans cesse 
aux conséquences de ces troubles intestinaux. N'osant plus se 
nourrir ou digérant mal, vivant dans l'attente anxieuse d’une 
rechute, en proie à la neurasthénie que crée tout malaise 
abdominal persistant, les malades perdent leurs forces, pàlis- 
sent, s’amaigrissent, prennent une teinte terreuse et arrivent 
à un état de cachexie intestinale qui finit par leur donner 
toutes les apparences des sujets atteints de péritonite tuber- 
culeuse ou de cancer viscéral. 

Le traitement des rechutes doit être purement médical. 
Les crises peuvent être plus ou moins intenses, plus ou moins 
douloureuses, plus ou moins prolongées; mais elles donnent 
rarement lieu à des conséquences immédiates inquiétantes ; 
la perforation est exceptionnelle, et si elle se produit, ses 
effets sont presque forcément limités et circonscrits par les 
adhérences ambiantes qui séparent l’appendice de la cavité 
péritonéale. Ce qui fait la gravité des rechutes, ce n’est pas 
leur intensité, c'est leur répétition et la fréquence des accès. 

Dans l'intervalle, on conseillera un régime alimentaire 
sévèrement surveillé, non pas le régime lacté qui ne convient 
que dans les crises aiguës, mais l'abstention de tout aliment 
indigeste ou d’une digestion difficile. On combattra la cons- 
üipation par des laxatifs, Auile de ricin où calomel à petites 
doses, ou bien 7 à 8 grammes de sulfate de soude dans un demi- 
verre d’eau tous les matins, comme le prescrivent Glénard et 
Lucas-Championnière. Des grands lavements d'huile d'olives 
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sont aussi indiqués dans la constipation avec spasme colique 
et en tout cas préférables aux lavages aqueux qui provoquent 
des crises de coliques. Roux, de Lausanne, conseille le mas- 
sage et l'exercice de la bicyclette, qui est aussi approuvé par 
Championnière. Je ne conteste pas les avantages du massage 
contre la constipation, mais je n’en suis partisan que si l’ap- 
pendicite se traduit par des crises très légères et de courte 
durée. Pour peu qu'on soupconne que les rechutes se rattachent 
à l'existence d’un petit foyer purulent enkysté, je crois qu'il 
vaut mieux s’en abstenir. 

Il en est de même de la bicyclette. Roux estime que le 
mouvement de pédaler constitue une sorte de massage propice 
à la résorption de l’exsudat; peut-être si l'exsudat est pure- 
ment plastique; mais si cet exsudat englobe un petit abcès, 
on peut aussi craindre la rupture de quelque adhérence pro- 
tectrice. En tout cas, l'exercice de la bicyclette, même 
dans les cas les plus bénins, doit être très modéré, car une 
fatigue quelconque suflit souvent pour provoquer une re- 
chute. 

On peut encore essayer d'agir médicalement par des badi- 
geonnages de einture diode sur le ventre, répétés tous les 
soirs ou tous les deux soirs, par des applications de pointes 
de feu sur la fosse iliaque droite. On protégera l'abdomen 
contre les refroidissements, autre cause de rechutes, par le 
port d’une ceinture de flanelle. Enfin, on pourra prescrire une 
cure à Chätel-Guyon, à Plombières, à Marienbad. 

Mais il ne faut pas se dissimuler que tous ces moyens, 
bien qu'ils puissent soulager les souffrances du malade et 
diminuer la fréquence des crises appendiculaires, n’ont qu'un 
effet très incertain le plus souvent, et même nul dans les cas 
où l’on sent nettement dans la fosse iliaque droite un appen- 
dice épaissi ou un exsudat persistant. Aussi les sujets atteints 
d’appendicite récurrente chronique, surtout quand il s’agit 
d'adultes obligés de travailler pour vivre, fatigués et dé- 
goûtés à la longue des révulsifs, des calmants et des purgatifs 
qui n'apportent aucun soulagement sérieux à leurs maux, 
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finissent-ils par venir d'eux-mêmes réclamer de la chirurgie 
un traitement plus radical. 


B. — TRAITEMENT CURATIF 


Ce traitement curatif, l’excision de l’appendice, nous ne 
devons pas hésiter à le proposer, dès qu'une série de rechutes 
se reproduisant coup sur coup nous à fourni la certitude 
d’une lésion persistante et chronique de l’appendice. Mais ce 
conseil donné, on peut laisser au malade le temps de la ré- 
flexion. D'une part, en effet, il n'y a pas péril en la demeure, 
et de l’autre, nous ne pouvons affirmer que l'opération, si 
bénigne qu'elle soit, sera absolument sans danger. 

Trèves n’a pas manqué de signaler les difficulté de la 
résection de l'appendice. «Ces opérations, dit-il, sont délicates, 
souvent complexes, et fréquemment très difficiles. » Dans 
beaucoup de cas, l’épaississement des tissus, la rigidité et le 
nombre des adhérences sont portés à un tel point qu'à plu- 
sieurs reprises les meilleurs opérateurs se sont vus obligés 
d'interrompre l'opération, non seulement sans avoir pu résé- 
quer l’appendice, mais encore sans avoir été même capables de 
découvrir l'organe perdu au milieu de ces adhérences résis- 
tantes. 

Il faut donc savoir : 

1° Qu'on peut ne pas trouver l’appendice ; 

2° Qu'on peut être contraint de renoncer à le réséquer; 

3° Que tout en étant à peu près sans danger pour la vie, 
l'opération n’est cependant pas absolument inoffensive et que 
les chances de mort sont encore de près de 2 p. 100, d'après 
la statistique de W. Bull; 

4° Qu'enfin l’éventration est une conséquence possible 
surtout chez l'adulte, de l’incision de la paroi abdominale. 

Le malade, ou du moins son entourage, doit être averti de 
ces risques opératoires. C'est à lui aussi bien qu’au médecin à 
les peser et à les mettre en balance avec les risques et les in- 
convénients de la lésion appendiculaire. Je crois que ses hési- 
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tations ne résisteront pas à la répétition des crises. Mais en 
tout cas, l'opération ne doit lui être présentée dans la grande 
majorité des faits que comme une nécessité thérapeutique, et 
non comme une nécessité vitale. 

Le médecin, à mon avis, ne doit insister d'une manière 
plus pressante en faveur de l'intervention que dans les con- 
ditions suivantes : | 

Quand, d’après le caractère des accès aigus ou d’après la 
constatation d’une tuméfaction persistante et douloureuse dans 
la fosse iliaque, il est amené à rattacher les rechutes à l’exis- 
tence d’un foyer purulent juxta-appendiculaire plutôt qu'à un 
épaississement de l’appendice même; 

Quand la fréquence des rechutes de plus en plus rappro- 
chées et la gravité des troubles intestinaux intercalaires pro- 
voquent un état de dénutrition, d'affaiblissement et de 
cachexie qui, en se prolongeant et en s’exagérant, pourrait 
nuire au succès d’une opération trop retardée ; 

Quand, enfin, la violence et la durée des crises doivent 
faire craindre la formation d’une péritonite plastique adhé- 
sive qui, en s'étendant et en s’épaississant, rendrait, si l’inter- 
vention est trop différée, l’excision de l’appendice trop diffi- 
cile, sinon impossible. 

Ces indications posées, à quel moment convient-il de pra- 
tiquer la résection? Il n’y a plus lieu de discuter l'opinion de 
quelques chirurgiens américains qui, pour des raisons fort 
contestables, proposaient d'opérer le premier ou le second 
jour de la prochaine rechute. La règle formulée par Trèves 
est aujourd'hui unanimement adoptée : opérer à froid dans 
l’intervalle de deux rechutes, quand tout symptôme inflam- 
matoire à disparu. La statistique de W. Bull montre que sur 
450 cas d’appendicite à rechutes opérés dans ces conditions, 
on compte seulement 8 morts, soit une mortalité de 1,77 
p. 100. 

La résection décidée, le seul moment convenable pour la 
faire est donc l'intervalle de deux crises, après disparition 
complète de tout phénomène inflammatoire aigu. 


ee 
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V 
Traitement préventif de l’appendicite et de ses récidives. 


Existe-t-il à proprement parler un traitement préventif de 
l’appendicite? Pour prévenir la maladie, il faudrait la prévoir, 
et pour la prévoir, il faudrait connaître exactement ses causes 
et les conditions qui en favorisent le développement. 

Or, cette étiologie est encore fort mal établie. Les seules 
notions un peu précises à ce sujet sont les suivantes. L’appen- 
dicite est surtout fréquente dans l'adolescence et chez les 
adultes jeunes ; 70 à 75 p. 100 des cas s’observent entre 10 et 
30 ans. La prédominance dans le sexe masculin n’est pas moins 
nette; 25 p. 100 des cas seulement appartiennent au sexe 
féminin, d’après la plupart des auteurs. Pour ma part, sur 
80 cas d’appendicite, j'ai noté une proportion de 65 p. 100 
d'hommes et de 35 p. 100 de femmes. 

La statistique de Roux, de Lausanne, a mis en évidence un 
autre facteur, dont l'importance doit être prise en sérieuse consi- 
dération au point de vue prophylactique, c’est la prédisposi- 
tion héréditaire ou familiale. Roux a relevé l'influence de 
l’hérédité dans 40 p. 100 des cas qu'il a traités. Cette prédispo- 
sition, à mon avis, doit se rattacher à quelque malformation 
congénitale de l’appendice; maisil est difficile de dire laquelle, 
en présence de la variabilité de forme, de direction, de vo- 
lume et de longueur de ce diverticule. Le rôle attribué à l’ar- 
thritisme me paraît inadmissible: l'arthritisme est un élément 
étiologique aussi banal dans la clientèle de la ville que l'al- 
coolisme chez les malades des hôpitaux; il n'y a pas plus de 
raisons de faire dépendre l’appendicite de l’un que de l’autre. 

L'existence de troubles intestinaux antérieurs, niée par les 
uns, exagérée par les autres, n’est pas contestable dans un 
grand nombre de cas. Jules Simon avait indiqué la fréquence 
de la colite muqueuse ou muco-membraneuse dans l’appendi- 
cite des jeunes enfants. J'ai signalé dès 1892 le rôle de la 
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colite chronique sèche ou glaireuse dans l'étiologie et la 
pathogénie des crises appendiculaires. Dans les faits que j'ai 
observés depuis, j'ai retrouvé vingt-cinq fois sur quatre-vingts, 
soit dans près du tiers des cas, cette association de la colite 
et de l’appendicite. C'est encore là un élément pathogénique 
dont on doit tenir compte. 

Enfin, on a dit que l’inflammation de l’appendice s’observe 
surtout chez les gros mangeurs, qu’une alimentation indigeste, 
trop épicée ou trop azotée, crée une véritable prédisposition. 
De cette notion dérivent les opinions de Bouchard et Le Gendre 
sur le rôle de la dilatation de l'estomac, de Hayem sur le 
rôle de la gastrite parenchymateuse, d'Albert Robin sur le rôle 
de l’hypersthénie gastrique. 

Mais quelles indications préventives pouvons-nous tirer 
de ces considérations étiologiques, sinon de conseiller aux 
gens constipés et atteints de colite de surveiller le fonction- 
nement régulier de leur intestin, aux gros mangeurs de 
modérer leur appétit, et aux sujets qui souffrent de l’estomac, 
de ne pas s’écarter d’un régime approprié? Conseils fort sages 
évidemment, mais qu'il n’est pas besoin de la perspective 
d’une appendicite pour donner, sinon pour observer. 

Ce qui ajoute encore à la banalité de ces prescriptions pro- 
phylactiques, c’est que ces divers facteurs étiologiques ne se 
retrouvent que dans le plus petit nombre des cas d’appendi- 
cite. Le plus souvent, et en particulier dans la forme la plus 
grave, la forme perforante aiguë, la maladie éclate brusque- 
ment, au milieu de la santé la plus parfaite, sans qu'on puisse 
découvrir dans les antécédents du sujet rien qui l'explique 
ou qui la fasse prévoir. 

Au reste, ce n’est pas ainsi que se présente la question 
du traitement préventif de l’appendicite. En réalité, elle ne se 
pose qu'après une première crise appendiculaire, et elle se 
pose sous cette forme précise : 

Doit-on, ou ne doit-on pas, après une première attaque 
d’appendicite, conseiller l’ablation de l’appendice pour préve- 
nir tout risque d’une attaque ultérieure? 
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J'ai discuté plus haut les données sur lesquelles il faut 
se baser pour répondre à cette question. Si fréquentes que 
soient les récidives, elles ne sont pas cependant la règle et ne 
se produisent que dans la proportion de 30 à 35 p. 100 des 
cas. Toutes les statistiques montrent que les chances de per- 
foration sont incontestablement moindres dans les récidives 
-que dans la première attaque, et cela dans la proportion de 
À à 3. La gravité des récidives est en raison inverse de la gra- 
vité et du nombre des crises antérieures. 

Ceci nous autorise à repousser formellement d'une ma- 
nière générale la formule absolue des chirurgiens américains : 
_« Tout appendice, une première fois lésé, doit être enlevé », 
1° parce que dans les deux tiers environ des cas, la guérison 
est définitive et la récidive ne survient pas; 2 parce que dans 
les 30 ou 35 cas sur 100 qui récidivent, un quart seulement 
des récidives se produit sous une forme grave ou sérieuse. 

Mais cette règle générale posée, il convient de serrer de 
plus près la question et de tâcher de préciser les conditions 
qui favorisent la gravité de la récidive possible. Or, nous 
avons vu que cette gravité est en raison inverse de la gravité 
de la crise antérieure. Notre conduite doit donc dépendre sur- 
tout de la forme clinique revêtue par la première attaque 
d’appendicite et l'indication opératoire préventive variera 
suivant que cette attaque a déterminé un abeès localisé, une 
péritonite plastique ou une simple inflammation pariétale. 


À. — LA PREMIÈRE CRISE A ÉTÉ UNE APPENDICITE 
SUPPURÉE 


Ici deux alternatives existent : ou l’abcès a été ouvert par 
le bistouri du chirurgien, ou il s’est évacué spontanément 
par l'intestin. 

1° S'il y à eu intervention chirurgicale, ou bien elle a été 
complète et l’appendice a élé réséqué, ou bien les débris de 
l’appendice gangrené et amputé ont été éliminés avec le pus, 
ou bien encore on n’a pu voir ou exciser l’appendice, 
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Doit-on, dans ce dernier cas, rouvrir le ventre, l’abcès 
guéri, pour compléter l'opération? Cela me parait peu sage, 
d’abord parce qu'on n’est pas certain que l’appendice n’a pas 
été détruit, et ensuite parce que l'expérience démontre que 
l’appendicite suppurée ne récidive en général pas. Si, par 
exception, elle récidivait, il y a tout lieu de croire qu'étant 
données les adhérences multiples qu'a dû provoquer une in- 
flammation suppurée, elle ne se produirait encore, en mettant 
les choses au pire, que sous forme d’abcès localisé, et l’on 
aura dès lors tout le temps, à cette seconde attaque, de faire 
une opération plus complète, et d'aller à la recherche du débris 
d’appendice ou du corps étranger qui entretient la suppura- 
tion. 

2 La conduite du médecin doit être la même en présence 
d'une appendicite suppurée ouverte spontanément dans l’in- 
testin. Si, par l'examen attentif du rectum et de la fosse iliaque, 
on est certain que la guérison est complète, qu’il n'existe ni 
empâtement profond, ni fistule intestinale, il n’y a pas lieu 
de conseiller ou de faire la résection. Car toutes les chances 
sont pour que la récidive ne se produise pas et, si elle survient, 
le pire qui puisse arriver c’est qu'il se forme un nouvel abcès 
qui permettra alors une intervention complète. 

Donc, pas de résection préventive après une première crise 
d’appendicite suppurée qui, par elle-même, est une garantie 
au moins contre la gravité des récidives. 


B. —— LA PREMIÈRE CRISE A ÉTÉ UNE APPENDICITE 
PLASTIQUE 


Dans ce cas, il n'y a pas eu d'intervention chirurgicale, et 
l’appendicite a guéri par l’expectation et les moyens médicaux. 

Si la résolution et la résorption de l’exsudat plastique se 
sont faites complètement et rapidement en vingtou vingt-cinq 
jours, la résection préventive, après une première crise, me 
paraît contre-indiquée : 

1° Parce que la guérison d’une poussée de péritonite n’est 


TRAITEMENT DE L'APPENDICITE. 215 


guère probable sans la formation de brides ou d’adhérences 
qui oblitèrent l’appendice ou l’isolent au moins de la grande 
cavité péritonéale, limitant ainsi les conséquences d’une per- 
foration au cas où elle se produirait ; 

2° Parce que la perforation mortelle n'étant guère à redouter, 
les seuls risques que court le malade en cas de récidive sont, 
dans l'alternative la plus mauvaise, une perforation limitée, 
avec suppuration circonscrite, et, dans la grande majorité des 
cas, une nouvelle poussée de péritonite plastique, ou des 
crises d’appendicite simple; 

3° Parce que la répétition de ces crises, si elles se répètent, 
n'entraine d'autre conséquence fàcheuse qu’une appendicite 
chronique à rechutes, à laquelle il sera toujours temps de remé- 
dier par une cure radicale ; 

4° Parce que, dans l'incertitude où nous restons forcément 
de ces diverses éventualités, les chances de guérison définitive 
après la première crise l’emportant de beaucoup sur les 
chances de récidive doivent nous conduire logiquement à 
nous abstenir et à attendre. 

Mais il n’en est plus ainsi si, après six semaines ou deux 
mois de séjour au lit, la résorption de l’exsudat inflammatoire 
tend à s'arrêter, et si l’on continue à percevoir dans la fosse 
iliaque une tuméfaction indurée plus ou moins étendue, fixe ou 
mobile, et douloureuse. On doit supposer alors ou que l'exsu- 
dat englobe un petit foyer purulent, qui ne disparaîtra pas 
spontanément, ou qu'il persiste dans l’appendice même un 
état d'inflammation subaiguë toujours prête à se réveiller. 
En pareil cas, le malade ne saurait être considéré comme 
guéri; on peut être assuré qu'une récidive, qui mériterait plu- 
tôt ici le nom de recrudescence aiguë, est presque fatale 
à brève échéance, dès qu'on rendra le malade à ses occupa- 
lions. 

Dans ces conditions, la résection préventive, qui se trouve 
en même temps être une opération curative, est nettement 
indiquée. Mieux vaut opérer immédiatement dans cette période 
de calme relatif où l'intervention est à peu près inoffensive, 
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que de laisser le sujet exposé aux risques d'une récidive à tout 
moment menaçante. 


C. — LA PREMIÈRE CRISE A ÉTÉ UNE APPENDICITE 
PARIÉTALE SIMPLE 


C'est le côté le plus délicat du problème, celui qu'on doit 
mettre le plus de prudence à résoudre. Il peut sembler para- 
doxal de conseiller la résection préventive de l’appendice après 
une simple crise de colique appendiculaire. Logiquement, 
c’est cependant la conclusion rigoureuse qui découlerait de la 
règle posée plus haut, à savoir que la gravité des récidives 
est en raison inverse de la gravité des crises antérieures. Mais 
la médecine n’est pas une science exacte et, en pratique, nous 
ne saurions nous montrer plus rigoureux que les faits. 

Or, s'il est vrai que plus une appendicite est légère et 
superficielle, moins elle modifie les conditions normales de 
l’appendice et, par suite, les chances d’une perforation mor- 
telle, s’il est vrai encore que dans les antécédents des sujets 
qui succombent à une appendicite suraiguë, quand il existe 
des crises antérieures, ce sont surtout des formes bénignes 
et légères qui précèdent la crise fatale, 1l n'en est pas moins 
vrai que ces cas apparaissent comme des exceptions en regard 
de la grande masse des faits observés, et qu'en réalité une 
appendicite légère ne crée habituellement aucun danger nou- 
veau, et laisse simplement le sujet dans l’état où il se trouvait 
avant la crise appendiculaire. 

[Il faut donc tenir une première crise de ce genre pour ce 
qu'elle est, c’est-à-dire pour un avertissement, et, sans en tirer 
des conséquences extrèmes, il faut peser suivant les cas la 
valeur de cet avertissement. 

Or, si nous ne pouvons pas affirmer, avec les mêmes chances 
de probabilité que dans les appendicites plastiques et suppu- 
rées, que la prochaine crise ne sera pas mortelle, nous ne 
pouvons pas davantage assurer qu'elle le sera. Et il nous reste 
toujours en faveur de la négative deux éléments qui conser- 
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vent toute leur valeur : d’une part, la faible proportion des 
cas d’appendicite ayant une issue fatale comparée à la grandt 
proportion des cas qui guérissent avec ou sans intervention, 
et de l’autre, la probabilité plus grande de la non-récidive 
que de la récidive. 

Si aucun élément nouveau n'intervient done pour faire 
pencher la balance du mauvais côté, je crois que, tout en se 
tenant pour averti, il n'y a pas lieu de prendre de mesure 
extrême, et que s’il ne reste au bout de quelques jours aucune 
sensibilité à la pression de l’appendice, il faut, surtout chez 
un adulte capable de s’observer et de se surveiller, décon- 
seiller toute opération préventive. 

Chez l'enfant, on doit se montrer plus réservé en présence 
d'une première crise d’appendicite légère ou de colique appen- 
diculaire. L'enfant est sûrement plus exposé à la perforation 
que l'adulte, probablement par suite de la susceptibilité plus 
grande de son tissu lymphoïde, qui, dans l’appendice comme 
ailleurs, oppose une résistance moindre à l’envahissement 
des microbes. Même après la guérison apparente de la crise 
aiguë, un travail sourd et latent d’ulcération peut se continuer 
dans les parois du diverticule et aboutir brusquement à une 
perforation. D'autre part, il est à peu près impossible d'em- 
pêcher les imprudences alimentaires ou autres, ordinaires à 
cet âge. 


Si bénigne qu'ait paru l'appendicite, — à condition bien 





entendu que le diagnostic soit exact et qu'on ne prenne pas 
pour une appendicite une erise aiguë de colite muco-mem- 
braneuse prédominante à droite, ou une indigeslion chez un 





on 
doit exposer nettement à la famille la situation et couvrir au 


hystérique avec zone hystérogène droite hyperesthésiée 


besoin sa responsabilité de l'avis d’autres confrères. Pour peu 
que les parents semblent pencher vers la résection préventive, 
il ne faut pas trop insister pour les en dissuader et il faut la 
laisser faire. [l faut même la conseiller : 1° si, au bout d'un 
mois de séjour au lit, il reste encore une sensibilité appré- 
ciable à la pression profonde de l'appendice ; 2 si, pendant cette 
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période de repos au lit, il s’est produit une ou deux recrudes- 
cences légères. Dans les deux cas on doit penser que le pro- 
cessus qui a donné lieu à la première crise n’est pas éteint, et 
dès lors la résection est le parti le plus prudent. 

Il est une autre condition, celle-ci étiologique, qui doit 
enlever toute hésitation et qui pose nettement l'indication 
de la résection préventive : c’est la coexistence dans une même 
famille d’un ou de plusieurs cas d’appendicite. 

Une gravité spéciale est attachée à l’appendicite familiale 
qui, pour des raisons non encore précisées, semble tendre plus 
que toute autre à la perforation. Une simple crise de colique 
appendiculaire est donc un avertissement suffisant dans ce 
cas, et chez l'enfant surtout, mais aussi chez un adulte encore 
jeune, on doit insister sur la nécessité de l’ablation préven- 
üve de l’appendice après cet avertissement. 

En somme, c’est surtout après une première crise légère 
d’appendicite que la question de la résection préventive se pose 
sous sa forme la plus urgente. Pour les autres variétés, plas- 
tiques ou suppurées, sauf dans cerlains cas que nous avons 
précisés, la résection ne me paraît pas justifiée. En tout cas, 
tout bien pesé et la décision d'opérer prise à bon escient, il faut 
la mettre immédiatement à exécution, et faire l'opération à 
froid un mois à six semaines après la première attaque. Le 
compromis que conseillent certains, d'attendre une seconde 
crise pour se décider, me paraît illogique. Ou bien les indica- 
tions de la résection existent après le premier accès, et alors 
je ne vois pas l'avantage de courir les risques de la perforation 
que l’on a tout lieu de redouter ; on bien ces indications 
n'existent pas, et la guérison d’une deuxième crise, en justifiant 
le premier pronostic, ne peut et ne doit que confirmer l'inu- 


tilité de l'opération. 


CHAPITRE XII 


TRAITEMENT DES HÉMORRAGIES 
INTESTINALES 


PAR 


A. MOSSÉ 


Professeur à l'Université de Toulouse, 


Considérations générales. 


Les hémorragies intestinales reconnaissent des causes 
nombreuses et de valeur séméiologique très différente. Rare- 
ment primitives (hémorragies par plaies pénétrantes, érail- 
lures de la muqueuse par corps étrangers, etc.), elles survien- 
nent d'ordinaire au cours d’une affection locale de l'intestin, 
d'une intoxication, d’une maladie générale aiguë ou chronique. 
Elles sont fréquentes dans les maladies infectieuses qui pro- 
voquent l’ulcération des parois intestinales. Dans ces cas, en 
effet, l’'entérorragie peut se produire à titre d'accident spécial, 
isolé, ou résulter de la localisation sur l'intestin d’un proces- 
sus hémorragipare généralisé qui individualise certaines 
formes malignes de l'infection. 

Au point de vue des indications thérapeutiques il importe, 
on le voit, que le diagnostic étiologique suive de très près le 
diagnostic différentiel. Dans bien des cas, d’ailleurs, ils sem- 
blent presque se confondre. 
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Appelé auprès d’un malade frappé d'hémorragie intesti- 
nale, le médecin devra répondre à deux ordres d'indications : 


1° Indication symptomatique. — Arrêter la perte de sang ; 
dans les cas graves, remplacer le liquide perdu. 
2° Indication éhiologique. — Prévenir le retour de l'hé- 


morragie en enrayant ses causes. 

Il est inutile d'ajouter qu'ultérieurement il restera, comme 
à la suite de toute déperdition sanguine, à instituer un régime 
réparateur des pertes subies par l’organisme. 

La seconde indication relève du traitement de la maladie 
générale ou locale qui provoque l'écoulement de sang. Nous 
n'aurons pas à insister sur cette partie du traitement étudié 
dans divers chapitres de cet ouvrage’. 

Nous nous occuperons surtout ici des moyens de remplir 
la première indication, c’est-à-dire d'assurer l’hémostase et de 
combattre, S'il y alieu, les effets immédiats du raptus sanquin. 
Avant de commencer cet exposé, rappelons les notions sui- 
vantes de séméiologie : 

1° L'hémorragie intestinale peut rester exclusivement 
interne. 

2° L’écoulement de sang par l’anus (melæna) n’est pas tou- 
jours symptomatique d’une entérorragie. Il peut provenir 
d'une gastrorragie, être le reliquat d’une épistaxis, d'une 
hémoptysie, etc., dont une partie a été déglutie au lieu de 
suivre la voie d'expulsion naturelle. 

3° D'autant plus noir et décomposé qu'il provient d’une 
région plus élevée, qu'il a séjourné plus longtemps dans le 
tube digestif, le sang qui s'écoule par l'extrémité terminale 
de l'intestin peut être rouge, rutilant, quand il provient des 
vaisseaux voisins de l’anus ou quand il est très abondant et 
que son expulsion est immédiate. 


4. Voir Traitement : FIÈèvRE TYPHOIDE; HÉMORROÏDES; DYSENTERIE; CONSTI- 
PATION: CANCER DE L'INTESTIN; MALADIES DU FOIE; CIRRHOSES; MALADIES INFEC- 
TIEUSES ; INTOXICATIONS; etc. 
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IT 


Traitement de l’hémorragie. 
Indications d'urgence. 


Les éléments des indications se tirent de la valeur séméio- 
logique du symptôme lui-mème et des circonstances géné- 
rales qui l’accompagnent. On peut faire rentrer tous les cas 
dans l’une des trois catégories suivantes: 

1° Hémorragie insigniliante ou légère; 

2° Hémorragie de moyenne intensité ; 

3° Hémorragie grave. 


À. —— HÉMORRAGIES LÉGÈRES 


Les pertes de sang très peu abondantes ne réclament pas 
de traitement spécial et peuvent être négligées quand la santé 
générale est bonne. Le malade, d’ailleurs, ne demande l'avis 
du médecin que si elles se reproduisent fréquemment, comme 
cela a lieu, par exemple, dans la constipation habituelle, chez 
les hémorroïdaires ! et parfois aussi à la période de début 
des tumeurs malignes. L'examen direct de l’anus et du rec- 
tum doit donc être pratiqué chez tout sujet atteint d'hémor- 
ragie répétée du segment inférieur du tube digestif. 

Le traitement symptomatique se borne ici à quelques #rr1- 
gations froides, astringentes, à l'application de supposttoires 
styptiques, de compresses humides, etc. Le vrai traitement 
est celui de l'affection protopathique. 

Pour enrayer et prévenir ces petites pertes de sang, on 
recommandera les précautions suivantes : 

1° Faciliter les évacuations alvines ; éviter les efforts qui 
congestionnent les plexus hémorroïdaux et peuvent amener 
l'apparition du sang : (usage des echoliques, poudres et bois- 


1. Voir notre article TRAITEMENT DES HÉMORROIDES, fase. XI, Ch. v: Hygiène des 
hémorroïdaires. — Voir aussi art. CoxsrIPATION. 
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sons délayantes, lavements froids, lotions, irrigations rectales, 
laxatifs légers, etc.). Observer les règles de l'hygiène des hé- 
morroiïdaires. 

20 Essayer de combattre la tendance à l’hémorragie au 
moyen de l’hamamelis (teinture ou extrait), l'Aydrastis cana- 
densis, le capsicum, remèdes qui parfois peuvent être utiles, 
mais sur l'efficacité desquelson ne saurait faire très grand fond. 

3° Calmer la douleur — qui existe assez fréquemment dans 
ces cas — mais sans paralyser l'action de la tunique muscu- 
laire (opium, belladone, à petites doses, parfois antipyrine ; 
topiques cocainés). 

4° Empêcher les fermentations anormales; absorber ou 
chasser les gaz qui entraînent la distension abdominale et 
gènent le fonctionnement régulier de l'intestin (benzo-naph- 
lol, magnésie, charbon, en cachets, ete.) 


B. — HÉMORRAGIES DE MOYENNE INTENSITÉ 


Si l'hémorragie est plus considérable, le mode d’interven- 
tion varie suivant l'abondance de l'écoulement et suivant la 
maladie {qui lui donne naissance. 

La couleur des selles hémorragiques rouges, brunes ou 
noires, « comme du résiné, de la poix » (melæna), leur con- 
sistance plus ou moins solide, leur odeur, leur mélange à 
divers résidus de la digestion, l’aspect des linges souillés, — 
qu'il faut toujours se faire présenter quand le sang n’a pu être 
recueilli, — donnent une idée de la nature et du siège approxi- 
matif de l'écoulement sanguin. L'état général, l’habitus exté- 
rieur du malade, les circonstances qui ont précédé et accom- 
pagné l’hémorragie fournissent aussi d’utiles renseignements 
complémentaires. 

Quelle que soit sa cause, dès que l’hémorragie est assez 
abondante, il faut mettre immédiatement le malade au repos 
et faire garder la position allongée, au lit. On applique sur 
le ventre des ca/aplasmes froids, des compresses imbibées 
d’eau froide ou glacée légèrement exprimées et souvent 
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renouvelées. La vessie de glace soutenue au moyen d’un cer- 
ceau et ne faisant qu'effleurer la paroi abdominale sans peser 
sur elle rend aussi d’utiles services, surtout quand l'hémor- 
ragie coïncide avec des menaces de péritonite. Au moyen des 
révulsifs (ventouses sèches, sinapismes), on cherche à dé- 
tourner le mouvement fluxionnaire vers les extrémités. 

Les érigations rectales d’eau froide, ordinaire ou addi- 
tionnée de substances antiseptiques et styptiques (sw//ate de 
fer, perchlorure de fer, eau de Léchelle, eau de Pagliari, anti- 
pyrine) ou bien encore la décoction de ratanhia, de feuilles 
ou d’écorces d'hamamelis où autres substances végétales riches 
en tannin, sont indiquées lorsque l’hémorragie provient des 
régions facilement accessibles comme LS iliaque ou le rec- 
tum. On procédera avec précaution de crainte de provoquer 
un nouvel écoulement en déplaçantles caillots ou en impri- 
mant des mouvements inutiles au malade. 

A l'intérieur, on prescrira des boissons froides, des frag- 
ments de glace, la limonade citrique, le jus de citron, la limo- 
nade sulfurique du Codex (20 grammes d'acide sulfurique 
dilué au dixième pour eau 1000 grammes); l'eau de Rabel, 
le perchlorure de fer, Vergotine. 

Par exemple : 


19 % Eau de Rabel . . 3 à 4 grammes. 
Sirop thébaïque . . . . . . . . . 15 à 20 — 
Sirop de café. . . . . . . . . . 40 — 
Eau de fleurs d'oranger . . . . . 30 — 
EAU dE DUEUL 00 — 


A prendre par cuillerées à bouche dans la journée. 


29 æ Solution de perchlo- 


rure de fer à 30°. . XL gouttes à 2 ou 3 grammes. 
Sirop d’opium, . . . . . . . . 20 à 30 cent. cubes. 
Rhum. . . .. . .. . . . 30 à 60 — 
Eau de fleurs d'oranger. . . . 40 -— 
Eau de tilleul. . . . . . . . . 60 = 
M. s. à. 


A prendre par cuillerées à bouche toutes les deux ou trois heures. 
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SO MENCONE CR RP REC TANIN ESS 
Sirop de ratanhia. 
Sirop d’opium. FU. 
Élixinde Gauss PT PRET) _ 
Eau de fleurs d'oranger. . . .} 
Eau de tilleul. 


àà. 20 cent. cubes. 


ES 


A prendre dans la journée. 


Beaucoup plus rarement, on a recours à l’ergolinine qui, 
nous n'avons pas besoin de le dire, est l’alcaloïde cristallisé 
de l’ergot, tandis que l’ergotine n’est qu'un extrait hydro- 
alcoolique. L’ergotinine se prescrit à la dose de un quart de 
milligramme à 1 milligramme (Solmon, Dupertuis, Dujardin- 
Beaumetz) : 


DAIDASOBTE De 180 de 0 08 à 00 oc 08r,05 
AGIT CIQUE RENE ER EE 08r,10 
BUTS LULE ERP E R 5 grammes. 
Sirop detfleursidiOnaneer Nr 005 — 

M. s. a. 


Chaque cuillerée contient un quart de milligramme d’alcaloïde. 


L'ergot de seigle fraichement pulvérisé peut être pris en 
nature. Plusieurs fois, nous l’avons vu prescrire par le profes- 
seur Combal et l'avons prescrit, à notre tour, de la façon 
suivante dans les hémorragies de la fièvre typhoïde : 


> Ergot de seigle fraîchement pulvérisé. 1 à 2 grammes. 


Divisez en # ou à paquets; un toutes les quatre heures 
dans un peu d'eau sucrée. 


Immédiatement après la poudre, faire avaler, dans une 
cuillerée d’eau : 


> Solution normale de perchlorure de fer VI à X gouttes. 


La réunion de ces deux médicaments nous paraît utile. 
Isolément, chacun d'eux est recommandé comme agent hémo- 
statique et chacun d'eux aussi a été recommandé dans la fièvre 
typhoïde. On sait la valeur que Duboué (de Pau) attribuait au 
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seigle ergoté de bonne qualité dans le traitement de la dothié- 
nentérie. J. Simon préconise le perchlorure de fer comme 
hémostatique dans la fièvre typhoïde des enfants”. Il l'admi- 
nistre comme reconstituant, même quand il n'y a pas d’en- 
térorragie. Cette complication est d’ailleurs assez rare dans 
la fièvre typhoïde des enfants. Nous avons eu cependant l’oc- 
casion d’en voir une très grave chez une fillette de 10 ans et 
qui s’est terminée par la guérison. 

A côté de l’ergot, de l’ergotine, de l'acide sulfurique et du 
perchlorure, médicaments dont l'usage est depuis longtemps 
répandu, faut-il placer aussi le sulfate de soude à faibles doses? 
Nous n'avons pas d'expérience personnelle sur ce sujet et nous 
ne savons pas s’il a été encore essayé comme hémostatique 
interne dans les hémorragies intestinales. Toutefois, Les ré- 
sultats cliniques et expérimentaux intéressants, communiqués 
par J. Reverdin au dernier Congrès de chirurgie*, signalent à 
l'attention des médecins l'usage de ce médicament (0+",10 
toutes les heures) comme hémostatique interne. L'innocuité 
de cette médication, les succès qu'elle a donnés à Rever- 
din dans des hémorragies capillaires graves spontanées ou 
traumatiques, dans des ménorragies, enfin dans un cas d’hé- 
morragie sous-cutanée rebelle, nous portent à nous de- 
mander si, par analogie, elle ne devrait pas être essayée dans 
les hémorragies intestinales, afin de prévenir le retour de cet 
accident en favorisant la coagulation du sang. 

On a aussi conseillé le benzoate de bismuth à haute dose, 
dans les hémorragies intestinales de la fièvre typhoïde. Il ne 
faut pas oublier, si l’on donne ce médicament, que les sels de 
bismuth ont la propriété de colorer les selles en noir. 

1. Jures Simox. — Conférences thérapeutiques et cliniques sur les ma- 
ladies des enfants. Tome If, p. 327. 

2. M. Revernix à cherché à déterminer le mode d'action du sulfate de soude 
expérimentalement. Administré par ingestion aux animaux (lapins, cobayes) 
avec la nourriture, il parait avoir pour effet de rendre plus rapide la coagulation 
du sang. Administré par injection sous-cutanée, il n'en à pas été de même dans 
les expériences de l’auteur. En clinique, il faudrait donc administrer le sulfate 


de soude par la bouche. (CG. R. Congrès de chirurgie, octobre 1896; Revue de chi- 
rurgie, 1896, p. 813.) 
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Quand il y a indication d'intervenir rapidement ou quand 
il existe une intolérance de l'estomac, l’ergotine et l’ergotinine 
peuvent être données en 2njections hypodermiques. La solution 
ütrée d’ergotine dont chaque centimètre cube correspond à 
| gramme de seigle ergoté, offre un dosage commode et est 
très bien tolérée par les malades. 

On se sert souvent aussi de la solution suivante : 


'EÉTEOUNEN RE OR ANEMeS 
Eau . 


APR LT NA HD out iSrammes 
Glycérine pure neutralisée. . 


M. s. a. 


On doit à Tanret la formule suivante d’une solution d’'ergo- 
tinine pour injections hypodermiques : 


JAELEOUNIN CREER PARENT UEIERE Or,01 
Acide lactique . ae 08r,02 
Eau distillée de laurier-cerise. . . . . 10 grammes. 
F:s."a. 


1 centimètre cube correspond à 1 milligramme d’alcaloïde, qui s'emploie 
à la dose de un quart de milligramme à 1 milligramme. 


En même temps qu'on a recours aux hémostatiques il im- 
porte de calmer les douleurs qui accompagnent ordinairement 
l'hémorragie, d'éviter les mouvements péristaltiques, de 
mettre l'intestin au repos. Pour obtenir ce résultat, on admi- 
nistre l’opium sous forme de laudanum ou d'extrait thébaïque. 
Dans les premiers instants qui suivent l’hémorragie, les 
prises seront assez rapprochées les unes des autres, puis pro- 
gressivement espacées, mais de facon à tenir toujours le tube 
digestif sous l'influence de l’opium. 

Souvent nous prescrivons, dans ces cas, dix pilules de 
02,01 d'extrait gommeux que l’on donne au malade, à inter- 
valles plus ou moins rapprochés, suivant indication, de ma- 
nière qu'il prenne tout ou partie seulement de la dose dans 
les vingt-quatre heures. La prescription est maintenue ou di- 
minuée le lendemain. 

Si l’hémorragie intestinale s’accompagnait de vives dou- 
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leurs, les injections hypodermiques de morphine, agissant 
plus rapidement que l’opium, devraient être préférées; elles 
peuvent être faites en même temps que les injections hypo- 
dermiques d’ergotine; ces deux substances ne sont point an- 
tagonistes, au contraire. 


C. — HÉMORRAGIES GRAVES 


D'emblée ou par ses retours inquiétants, l'hémorragie 
intestinale affecte parfois un caractère de sérieuse gravité et 
peut mettre rapidement les jours du malade en danger. 

Dans ces cas les moyens précédents peuvent offrir leur 
utilité, ils ne suffisent plus. Non seulement il faut alors assu- 
rer l’hémostase, mais parer aux accidents redoutables que le 
brusque abaissement de la tension vasculaire, la semi-vacuité 
du cœur et des vaisseaux rendent imminents à brève échéance. 
Pour relever la tension artérielle, galvaniser l’action du 
muscle cardiaque et des vaisseaux qui se contractent à vide, 
prêts à s'arrêter, une indication nouvelle surgit: rendre à la 
circulation le liquide vecteur qu'elle a perdu. 

Par un emploi énergique des hémostatiques dont nous 
venons de parler : ergoline, ergotinine, perchlorure de fer, 
eau de Rabel, glace, on s'efforce d’abord d'apporter obstacle à 
l’hémorragie. En même temps, on soutient l’état général par 
l'alcool, le café, les injections de caféine, d’éther. Comme 
dans les grandes hémorragies puerpérales, on pratique la 
compression de laorte, pour ralentir l’afflux sanguin et per- 
mettre aux médicaments absorbés de faire sentir leurs effets. 
Pour faciliter l'irrigation cérébrale et prévenir la syncope, on 
place la tête en position déclive ou même en inversion com- 
plète et on entoure de ligatures les membres relevés. 

Il y a peu d'années encore, dans les cas désespérés, on 
avait recours à la #ransfusion veineuse comme moyen héroïque 
dans l’anémie aiguë post-hémorragique. Aujourd'hui, on 
cherche à remplacer le sang perdu par un liquide, inoffensif 
el conservateur des hémalies restées encore dans la cireu- 
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lation. Le cœur ainsi ne se contracte plus à vide, la tension 
vasculaire se relève et les globules apportés au contact des 
éléments continuent à entretenir la vie. C’est la méthode 
dont les travaux de Hayem ont démontré la puissance théra- 
peutique dans le choléra. 

Pour cet usage, le liquide de choix est la solution stérilisée 
de chlorure de sodium à T p. 1000, connue sous le nom de 
sérum artificiel, bien que sa composition ne lui mérite pas 
entièrement ce nom’. Cette solution est facile à préparer et 
à stériliser. En cas de besoin urgent, on pourrait d’ailleurs 
simplement verser une cuillerée à café de sel marin bien pleine 
dans 1 litre d’eau bouillie. 

Pour faire pénétrer la quantité de liquide nécessaire dans 
la circulation on a d’abord préconisé les injections massives 
intra-veineuses. Mais cette méthode présente des inconvénients, 
demande un outillage, des précautions spéciales; aussi, à 
l'heure actuelle, doit-elle être réservée aux cas d'extrême ur- 
gence et d’absolue nécessité. Dans tous les autres cas, il faut 
préférer l'injection sous-cutanéedont la technique est beaucoup 
moins compliquée et qui permet au sérum artificiel de pénétrer 
rapidement dans le milieu circulatoire. Les observations et 
expériences de Faney entreprises au laboratoire de M. Dastre, 
ont confirmé l'opinion clinique qui déjà se faisait Jour à cet 
égard”. 

Ces injections sous-cutanées doivent être faites avec toutes 
les précautions aseptiques réalisables. Le liquide est injecté 
dans une région où le tissu cellulaire se laisse facilement dis- 
tendre (flancs, lombes, fesses, région externe de la cuisse). On a 
proposé des appareils spéciaux afin de mieux régler la vitesse 


1. D'après de récentes études (Dasrre, MALASsEZ), la proportion de 8 ou 10 
p. 1000 serait préférable. 
2. Voir. Rapport de M. Pozzr, sur une observation de M. Durer et discus- 


sion (Académie de médecine, 30 juin 1896). — J. Faxex. — Du traitement 
des hémorragies par le sérum salé (Gaz. hebd., 30 août 1896, p. 829 et Thèse 
de Paris, 1896, n° 304). — CLAISsE. — Injections massives de solutions salines 


dans les hémorragies et les infections. Revue génér.in Revue de chirurgie, 1896, 
p. 686. 
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et la pression; dans les cas d'urgence on peut leur substituer 
la pompe foulante de l'appareil Potain et l'aiguille n° 2, la 
seringue à injection de Roux, et même un simple tube de 
caoutchouc faisant siphon et muni d’une aiguille, etc. 

La quantité à injecter très variable, dépend de la spolia- 
tion sanguine qui a eu lieu. Elle peut s'élever jusqu’à 1000 
ou 1500 centimètres cubes en une seule séance et il est parfois 
nécessaire de recommencer dans la journée pour relever et 
maintenir la tension sanguine. Toutefois, des injections de 
250 à 500 centimètres cubes faites en une séance, en deux ou 
trois points différents, renouvelées, s’il y a lieu, dans la jour- 
née, paraissent pouvoir suflire dans un grand nombre de cas. 

Les injections sous-cutanées massives sont bien mieux tolé- 
rées qu'on ne serait tenté de supposer 4 priori. Le soulèvement 
« boules œdémateuses » qu'elles occasionnent ne {ardent pas 
à s’affaisser et à disparaître sous l'influence d’uu léger mas- 
sage. En raison de leur innocuité relative et de leur mode 
d'action elles rendent de réels services dans tous les cas 
d'hémorragies sérieuses; il n’est donc pas besoin d'attendre 
à la dernière limite pour les pratiquer, comme lorsqu'il s’agis- 
sait de la transfusion veineuse ou même des injections mas- 
sives intra-veineuses. 

D'après les recherches récentes, l'introduction du sérum 
artificiel dans les vaisseaux déterminerait, non seulement les 
effels mécaniques salutaires que nous avons résumés, mais 
encore elle faciliterait l’hémostase. Une expérience de Faney 
parait prouver que l'injection sous-cutanée du sérum salé, 
pratiquée au cours même de l’hémorragie (hémorragie mus- 
culaire en nappe), augmente la coagulabilité du sang et pro- 
voque l’arrèt de l’écoulement du sang. 

Nous n'insisterons pas plus longuement sur ce sujet encore 
à l'étude et qui a déjà donné des résultats inespérés dans les 
grandes hémorragies, dans l’anémie aiguë post-hémorra- 
gique ! et dans les infections. 

1. Mrrour. — Traitement des accidents consécutifs aux grandes hémor- 
ragies par les lavements salés (Méd. moderne, 1896, page 723), pense que 


F. XII. 19 
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Après les grandes pertes de sang, les énhalations d'oxy- 
gène, la caféine, le café, le lait glacé et alcoolisé, le cham- 
pagne frappé, les grogs, les vins généreux, les consommés, jus 
de viande, les lavements alimentaires seront prescrits pour 
soutenir la nutrition et relever l’état des forces. 

Que l’hémorragie intestinale ait été abondante, de 
moyenne intensité ou relativement légère, le médecin doit 
toujours, une fois l’accident enrayé, surveiller attentivement 
l'alimentation et le fonctionnement du tube digestif. Pendant 
les premiers jours le malade sera tenu au régime lacté ab- 
solu, avec addition snivant les cas de boissons cordiales. Le 
régime alimentaire sera ensuite choisi de façon à être facile- 
ment assimilable, nourrissant sous un faible volume et lais- 
sant peu de résidu. Le lait, pendant un certain temps, en 
devra être la base ; comme auxiliaires, on aura recours aux 
divers agents de la médication analeptique et reconstituante 
choisis avec discernement. 


Nous avons supposé, dans la description qui précède, que 
l’écoulement sanguin arrivait à se frayer une voie jusqu'à 
l'extérieur. Mais l’hémorragie peut être retenue complètement 
dans le tube digestif, on ne voit pas le sang. On a alors pour se 
guider, en dehors des commémoratifs et des phénomènes 
immédiats qui ont précédé l'accident actuel, tous les signes 
des grandes hémorragies internes : pâleur, refroidissement, 
pouls petit, fréquent, dépressible, prostration, sueur, nausées 
tendance à la lipothymie, menace de syncope, etc. Le dia- 
gnostic posé, le traitement ne diffère pas de celui que nous 
venons d'exposer. 


les lavements salés sont d’utiles adjuvants des hémostatiques ordinaires pen- 
dant les grandes hémorragies. On en administrerait un, toutes Les heures ou 
toutes les demi-heures le premier jour, toutes les deux heures le second, toutes 
les six heures le troisième. C'est là une méthode peu difficile à mettre à exécu- 
tion et que l’on pourrait toujours essayer dans les cas où l’on serait pris au 
dépourvu. 
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III 


Hémorragies intestinales dans quelques cas particuliers. 
Indications étiologiques. 


Examinons rapidement les diverses conditions dans les- 
quelles se produisent ces hémorragies. L'entérorragie peut 
survenir, avons-nous dit : 1° chez un sujeten étatde bonne santé 
apparente; 2° au cours d’une affection locale de l'intestin ; 
3° au cours d’une maladie générale (a) aiguë ou (b) chronique. 

AÀ.— Chez un sujet en état de bonne santé apparente. — 
1° L'hémorragie peut être due à un #aumatisme simple, à 
l’érosion de la muqueuse par un corps étranger, par un bol 
fécal volumineux, ete. Dans ces cas, tant que la perte de sang 
est peu abondante, repos, régime léger, lait, potion astrin- 
gente au /annin ou potion au ratanhia el sous-nitrate de 
bismuth (k à 6 grammes) laudanisée (XII, XV à XX gouttes). 

S'il s’agit d’une constipation opiniâtre : purgations, laxatifs 
pour prévenir la coprostase. 

Si le traumatisme est une plaie pénétrante de l'intestin, 
le traitement devient celui des plaies de l'abdomen. 

2° Elle peut être due à une #n/orication, les commémora- 
tifs permettent de découvrir la cause; le repos, le régime 
lacté, les opracés, l'eau albumineuse seront indiqués, ainsi 
que les substances susceptibles de neutraliser le restant de la 
substance toxique ingérée. 

3° L'entérorragie peut être supplémentaire : dans ce cas 
elle n’entraïne pas d’inconvénients, il n’y aurait qu'à cher- 
cher à rappeler,si possible, le flux sanguin vers l'organe qu'il 
à abandonné, à moins que, au contraire, l’on ne juge préfé- 
rable de laisser se faire l'écoulement s’il n’est pas abondant 
et s'il s'agit d’une hémorragie hémorroïdale. On se borne- 
rait alors à quelques simples lavages et lavements à l’eau 


boriguée, destinés tout uniment à nettoyer et déterger le 
rectum. 
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4° Enfin, brusquement, en pleine santé apparente peut se 
montrer Île mélæna consécutif à l’u/cère du duodénum ; plus 
souvent, il est vrai, cette hémorragie, dont le diagnostic étio- 
logique offre dans ce cas de réelles difficultés, ne survient 
que chez des individus ayant déjà éprouvé de la douleur, de 
la dyspepsie, et se montre avec le cortège symptomatique qui 
précède ou accompagne l’ulcère rond de l'estomac. Quoique 
le duodénum soit moins directement accessible aux médica- 
ments que la muqueuse gastrique, cette variété d’entérorragie 
est justiciable de la même médication que la gastrorragie 
causée par l’ulcère rond de l’estomac!. D'après quelques 
auteurs, 1l serait cependant préférable de s'abstenir du per- 
chlorure qui peut augmenter l’hyperchlorhydrie. 

B.— Chez un sujet présentant des troubles fonctionnels 
du tube digestif (diarrhée, constipation, ténesme, etc.). 

La constipation est fréquemment l’origine de petites pertes 
de sang insignifiantes ou légères ; nous avons dit le traitement 
local et les mesures prophylactiquesdont ellessont justiciables. 

Chez les enfants et dans le jeune âge, l'écoulement de sang 
par le rectum est souvent provoqué par un po/ype du rectum. 
Dans ce cas, lavements froids, astringents et légèrement caus- 
tiques, repos; mais ces moyens ne sont que des palliatifs, 
l'opération seule peut amener la guérison. 

Chez les adultes, des hémorragies répétées plus ou moins 
marquées, doivent faire penser aux hémorroïdes, aux tumeurs 
malignes de l'intestin. 

Dans le cancer intestinal, le traitement ne peut être que 
symptomatique: applications froides, astringents, opiacés. Le 
cancer du rectum, plus facilement accessible, permet d’attein- 
dre plus aisément, par les irrigations froides, la glace, les 
substances styptiques ou caustiques, Le siège de l'hémorragie, 
mais, de plus, il admet parfois une intervention chirurgicale 
d'autant plus efficace qu'elle a été moins retardée. 

L'hémorragie provenant des Aémorroïdes internes est facile 


1. Voir ULCÈRE DE L'ESTOMAC ET DU DUODENUM, fascic. XII, p. 400. 
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à reconnaitre. Nous avons étudié en détail ‘ le traitement à 
opposer aux hémorragies hémorroïdales Ægères, fréquentes, 
abondantes, graves, que le médecin peut avoir à soigner et 
nous avons cherché à préciser l'utilité de l'intervention thé- 
rapeutique dans ces pertes de sang autrefois considérées 
comme salutaires. Le lecteur voudra bien s'y reporter. Disons 
seulementiciqueles topiquesastringents,lesirrigations froides, 
les minoralifs, les laxatifs légers destinés à rendre les selles 
plus molles, à éviter la congestion due à l'effort et la blessure 
du bourrelet veineux par le bol durci seront d’abord employés. 
Mais si l'écoulement est abondant, répété, s'ilentraîne l’anémie 
et menace de devenir une vraie complication, l'intervention 
chirurgicale (cautérisation, dilatation forcée, ete.) peut deve- 
nir nécessaire pour obtenir une amélioration de quelque du- 
rée. Dans quelques cas enfin, c’est même la cure radicale (pro- 
cédé de Withehead, Delorme, Reclus) qui devra ètre tentée. 

CO. — Au cours d'une maladie chronique ou d'une altération 
de la nutrition générale. — Chez les artério-scléreux, chez 
les vieillards, surtout quand il existe de la constipation, on 
peut constater de petites hémorragies intestinales. Elles ne 
réclament pas d'ordinaire une intervention bien active : fa- 
voriser les évacuations alvines, légers hémostatiques, insti- 
tuer en outre le traitement et le régime ordinaire des artério- 
scléreux. Plus rarement, ces hémorragies menacent de devenir 
graves ; la chose est cependant possible quand l’altération des 
tuniques artérielles est profonde. Dans un cas de ce genre, 
G. Sée eut recours au traitement suivant ?: 


1° % Sirop de térébenthine. . . . . . . . 200 grammes. 
SITOpEdIaC Ode. 0,0... 100 = 
Extrait aqueux d’ergot de seigle, . 2 - 
M. $. à. 


Une cuillerée à bouche toutes les deux heures. 


2° % Antipyrine en 3 paquets (à titre 
d'hémostatique) . . . . . . . .. 3 grammes. 


1. Fascic. XI, p. 300. 
2. G. Lxox. — Traité élémentaire de thérapeutique, p. 233. 
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3° Le lendemain, remplacer l’antipyrine par cinq à dix des gouttes 
suivantes : 


2% Extrait alcoolique d’hydrastis canadensis. 3 grammes. 
Extrait alcoolique de jusquiame. . . . . 05",30 


M. s. a. pour 30 pilules. 


Dans les maladies du cœur, dans la cérrhose hépatique’, 
dans la maladie de Bright, \ n’est pas rare qu'il se produise 
une hémorragie intestinale ou gastro-intestinale. Ce sont, en 
général, des hémorragies passives, dyscrasiques, liées parfois 
à l'existence de lésions intestinales produites sous l'influence de 
l'élimination des toxines ou même d’ulcérations de la muqueuse 
(mal de Bright, urémie). Si ces hémorragies ne sont pas trop 
abondantes ou trop répétées, on ne doit pas leur opposer de 
traitement actif; le flux ainsi produit peut, au contraire, être 
de quelque utilité en débarrassant l’économie d’un sang toxique 
et en favorisant la déplétion du système circulatoire engorgé. 
c'est à la maladie tenant l’hémorragie sous sa dépendance 
que doit s'adresser l'effort thérapeutique. 

Quand l’hémorragie s'effectue chez un sujet présentant 
déjà une anémie profonde, des troubles digestifs, sans cause 
appréciable tangible, on doit penser à l’anémie pernicieuse et 
en instituer le traitement. On ne doit pas oublier que dans 
certains milieux (mineurs, briquetiers, ouvriers des rizières), 
ce syndrome est fréquemment déterminé par la présence de 
l’ankylostome duodénal. On recherchera donc dans les selles 
les œufs de ce parasite et les cristaux de Charcot-Robin. Si le 
résultat est positif, on aura recours à la /ougère mâle qui est 
l’anthelmintique de choix contre l’ankylostomasie et qui, dans 
bien des cas de ce genre, réussit à supprimerles hémorragies 
et leur cause. 

L’entérorragie abondante se montre aussi à la période 
avancée de la leucémie. En même temps que le mélæna, 
peuvent exister alors les symptômes menaçants de l'hémorra- 

1. À. Gaurnier. — Hémorragies gastro-intestinales dans les cirrhoses du foie. 


Th. de Lyon, 1895. — Teisster. — Rapport au Congrès de médecine inlerne de 
Bordeaux, 1895, 
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gie interne, comme nous en avons vu Un Cas dans le service 
de notre maître, M. le professeur Potain. Immédiatement, as- 
surer le traitement hémostatique : énjections d’ergotine, inges- 
tion de boissons froides, glacées, stypliques et stimulantes, 
application de glace, repos absolu, Aypodermoclyse; après, 
on donnera le fer, l'arsenic, les inhalations d'oxygène, les 
iodures. 

D. — Au cours d’une maladie fébrile aiquë. — L'entéror- 
ragie estune complication des maladies fébriles infectieuses. 
Elle survient au même titre que les hémorragies des autres 
organes (formes hémorragiques des infections malignes, 
fièvres éruptives noires) ou comme complication spéciale liée 
à l'existence d’un processus ulcéreux de l'intestin (fièvre 
typhoïde, dysenterie). 

La tuberculose intestinale, à la période d’ulcération, déter- 
mine parfois de graves hémorragies, qui doivent être com- 
battues par la médication symptomatique ordinaire. 

Quand les hémorragies intestinales sont sous la dépen- 
dance du paludisme, il est inutile de dire qu’elles sont justi- 
ciables de la quinine à haute dose. 

Dans la fièvre typhoïde, les hémorragies modérées ne 
sont pas une complication redoutable, ainsi que Graves et 
Trousseau ont contribué à le montrer. Mais l'abondance et le 
retour de l’hémorragie peuvent arriver à constituer un dan- 
ger : le repos absolu, les applications froides où glacées sur 
l'abdomen, les opiacés, les astringents (minéraux ou végé- 
taux), les préparations d’ergot et les divers moyens énumérés, 
dans la partie de ce chapitre relative au traitement sympto- 
matique de l’hémorragie intestinale trouvent leurs indications. 
La nécessité du repos doit porter à ce moment à proscrire la 
balnéation si celle-ci a été instituée. (Voir : traitement de la 
Fièvre typhoïde.) 

Dans la dysenterie, on recommandera suivant les cas les 
lavements au /annin (2 à 5 grammes pour 200 à 250 grammes 
d’eau), au sulfate de zinc, À gramme pour 200 à 250 grammes 
chez l'adulte; au nitrate d'argent 02,05 à 0:10 pour 
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120 grammes d’eau chez l'enfant; 05,20 à O0:,75 pour 
200 grammes d’eau chez l’adulte (Trousseau). Cette dernière 
dose parait un peu élevée; nous préférerions la formule sui- 
vante donnée par Delioux de Savignac : 


> Nitrate d'argent. 


| a. osr,0 
Chlorure de sodium. ? 


Versez dans 200 grammes d’eau dans laquelleon a déjà 
incorporé un blanc d'œuf. 


Pour un lavement. 


Lemoine’ dit avoir employé souvent avec succès les /ave- 
ments iodés préconisés par ce même auteur: 


YaTeinture diode RE NS A2 0 orammese 
lodure de potassium. . . . . . 05",50 à 1 gramme. 
Éau distillée 2 CES 250 grammes. 


Pour un lavement. 


Il les préfère aux lavements de perchlorure de fer qui 
auraient parfois, d’après lui, le grave inconvénient de facili- 
ter le décollement de la muqueuse. Ilest bon de faire précéder 
d’un lavement simple le lavement médicamenteux et de 
recommander au malade de garder celui-ci le plus long- 
temps possible. 

Enfin les grandes irrigations antiseptiques et styptiques 
seront prescrites suivant la forme et la période de la maladie. 


IOVI 


Soins consécutifs. 


Quand le flux sanguin est arrêté, il faut surveiller pendant 
plusieurs jours le malade, le tenir au repos, examiner les 
selles pour voir si elles ne contiennent pas de sang. Pendant 
ce temps on continue l'administration des préparations as- 
tringentes : eau de Rabel, limonade sulfurique, citrique, le per- 


4. LemoINxE. — Manuel de thérapeutique, 1894, p. 272. 
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chlorure de fer et l’usage de la morphine ou de l'opium. Après 
deux ou trois jours, s’il n’y a pas eu d'évacuation alvine, on 
peut réduire ou supprimer les opiacés, chercher avec prudence 
à aider l'intestin à se débarrasser de son contenu (lavement), 
mais il ne faut pas oublier que les mouvements imprimés au 
malade peuvent réveiller l’hémorragie; s'il y a quelque 
crainte à cet égard, il est préférable d'attendre. 

L'action astringente hémostatique que l’on attribue à l’Ha- 
mamelis virginica contre le flux hémorroïdaire, celle que nous 
avons cru lui voir parfois dans la congestion pulmonaire 
accompagnant l'hémoptysie et dans un cas de varices généra- 
lisées, son innocuité surtout, autorisent, croyons-nous, à 
prescrire pendant plusieurs jours après la cessation de l’hé- 
morrhagie ce médicament sous forme de teinture, à la dose 
de XL à LX gouttes par jour, ou d'extrait fluide (3 à 4 cuille- 
rées à café par jour); mais on ne saurait le considérer comme 
un agent d’une efficacité bien démontrée. 

A la suite des hémorragies intestinales, comme après 
toutes les déperditions sanguines, il faut instituer un ré- 
gime tonique, reconstituant, susceptible de faciliter l’héma- 
topoïèse et de relever les forces de l'organisme. Il faut, de 
plus, se préoccuper d'obtenir l'assimilation des matières nutri- 
üives sans donner trop de travail au tube digestif. Nous avons 
déjà dit (p. 290) combien le régime lacté absolu est indiqué 
tout d’abord quelle qu’ait été la cause de l'hémorragie, il 
sera maintenu plus sévèrement quand l’entérorragie dépend 
d'une affection ulcéreuse. Progressivement on permettra le 
régime lacté mixte, enfin un régime alimentaire tonique com- 
posé de facon à ne contenir que des matières assimilables lais- 
sant le moins de déchet possible. 

Enfin, à l'alimentation tonique, aux modifiants généraux 
de la nutrition on pourra ajouter les analeptiques ordinaires 
(quinquina, kola, coca, alcool, café, glycéro-phosphates, arse- 
nicaux, etc.). 
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V 


Hémorragies gastro-intestinales: mélæna des 
nouveau-nés. 


Les hémorragies intestinales s'’observent aussi chez le 
nouveau-né, isolées ou associées au vomissement de sang. Ce 
mélæna vrai doit être distingué du pseudo-mélæna (mélæna 
spuria) dans lequel les selles contiennent du sang avalé par 
l'enfant et provenant du mamelon de la nourrice, des organes 
génitaux de la mère. Le mélæna vrai s’observerait environ 
une fois sur 1000 naissances ou un peu plus souvent (une fois 
sur 500 à 800 nouveau-nés), d'après Hermary *. 

L'étiologie de cette affection est mal connue (malformation, 
traumatisme pendant l’accouchement, syphilis, maladie géné- 
rale infectieuse, hémophilie). 

Le sang provient des parois de l'intestin grèle et de l’es- 
tomac. Il est noir ou rouge. Parfois on constate sa présence 
dans les langes sans qu'on se soit aperçu que l'enfant était 
malade. D’autrefois, brusquement, l’hémorragie survient 
grave, abondante, précédée de quelques nausées, de pâleur, 
accompagnée d'hématémèses, parfois d’agilation, d'’ictère, 
d’hémorragie par la cicatrice ombilicale. L'état général s’af- 
faisse, le cri s'éteint et bientôt la mort survient. Entre ces 
hémorragies rapidement mortelles et le mélæna à peine 
marqué, il est des formes intermédiaires, mais le mélæna des 
nouveau-nés comporte toujours une très grande gravité. Le 
taux de la mortalité serait de plus de moitié. 

La thérapeutique est naturellement très limitée. D'après 
Hermary, les lavements froids, compresses froides, vessie de 
glace, boissons acidulées, astringents forts ont une action 
nuisible et doivent être rejetés. 


4. Hermary. — Des hémorragies gastro-intestinales chez le nouveau-né et 
de leur traitement. Th. de Paris, 1896-97, n° 15: Gazelle hebdom. de médecine 
el chirurgie, 14 mars 1897, p. 244. 
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Quand l’hémorragie est très légère : repos, espacer les 
tétées, prendre des précautions pour faire la toilette, impri- 
mer le moins de mouvements possible au nouveau-né. 

Si elle est plus marquée : placer l’enfant de manière à ce 
qu'il ne soit pas serré par ses langes; faire avec une flanelle 
chaude une friction simple ou légèrement alcoolisée, de cinq 
minutes de durée : puis, envelopper depuis les reins jusqu’au 
talon dans la ouate chauffée, et, si possible, placer dans la cou- 
veuse à 37° pendant une quinzaine de jours. Calmer la dou- 
leur, l'agitation, au moyen d’une potion ou de l’eau de fleurs 
d'oranger. Les bains chauds (389 à 40°) ont parfois donné de 
bons résultats; il semble préférable d’y avoir recours que de 
prescrire certains calmants qui peuvent facilement devenir 
des stupéfiants chez le nouveau-né". 

Toutes les deux heures, 10 grammes de lait maternel froid 
donné à la cuillère; glace, en petits fragments. Comme mé- 
dicaments : perchlorure de fer, HT à V gouttes dans 30 à 40 
grammes de lait à prendre par petites cuillerées, de cinq en 
cinq minutes, ou bien: 


DAÉLSOUNE 06,201 4 061,50 
Sirop de ratanhia, . . . nn 


âd. 20 grammes. 
Hydrolat de menthe, . . . . | ce 


M. s. a. Par cuillerée à café de quart en quart d’heure?. 


L’ergotine en injection hypodermique a été administrée à 
la dose de un quart à un demi-centimètre cube ; on pourrait 
aussi en faire avaler directement quelques gouttes. 

On a donné encore l'hamamnelis, XX gouttes toutes les demi- 
heures; l'extrait de ratanhia, À à 3 où 4 grammes; le /annin, 
05,15; l'extrait fluide d’hamamelis dans 30 grammes de sirop 
de ratanhia; huile de térébenthine, N à NI gouttes dans un 
looch, toutes les heures (Despine et Picot)”. 


4. ComBy. — Traité des maladies de l'enfance. 

2. Quelques auteurs ont attribué le mélæna à la ligature tardive du cordon, 
d'autres ont incriminé, au contraire, la ligature précoce. 

3. DEsPine et Picor. — Traité des maladies de l'enfance. 
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Les expériences de Reverdin, dont nous avons parlé plus 
haut, nous engageraient à essayer le sw//ate de soude à doses 
fractionnées et répétées contre les hémorragies gastro-intesti- 
nales du nouveau-né. Le peu de nocuité de ce médicament, 
qui serait un remède populaire dans l'Allemagne du Nord 
contre l’hémophilie et que Kussmaul' a recommandé comme 
hémostatique, permet de le signaler à l'attention des méde- 
cins des hôpitaux d'enfants. 

Enfin, les 2njections de sérum salé (deux à trois fois par jour 
10 centimètres cubes sous la peau) pourraient aussi être pres- 
crites puisqu'elles ont déjà donné des résultats favorables 
dans les cas où elles ont été pratiquées pour des infections 
graves chez les enfants. 


1. KussmauL. — Cité par Reverdin (Congrès de chirurgie, 1896). 


CHAPITRE XIII 


TRAITEMENT DE L’HELMINTHIASE 
INTESTINALE 


PAR 


A. MOSSÉ 


Professeur à l'Université de Toulouse. 


Avant-Propos. 


L'esprit populaire attribue encore aujourd’hui les troubles 
morbides les plus variés à la présence des vers dans l’intes- 
tin. On sait quel rôle important il accorde à l'existence réelle 
ou supposée de ces parasites dans la genèse des perturbations 
nerveuses chez les enfants eten général de toutes les altérations 
de la santé dont la cause apparente netombe pasimmédiatement 
sous le sens. Il est peu d’affections dans la pathologie infan- 
tile, a-t-on pu dire, qui n'aient été attribuées à l'existence 
des vers intestinaux. Aussi le praticien est-il souvent sollicité 
d'instituer un traitement contre une helminthiase dont la 
réalité n’est rien moins que démontrée. 

La présence de vers dans l'intestin, qui reste souventsilen- 
cieuse, et par suite ignorée, peut donner naissance, il est vrai, 
à des troubles réflexes chez l'adulte comme chez l'enfant. 
Mais il faut avoir présent à l'esprit que dans bien des cas on 
met sur le compte d’une helminthiase hypothétique des acci- 
dents qui relèvent de toute autre cause. Avant de répondre 
aux sollicitationsetd'instituer une médication anthelminthique, 
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il importe donc d'être fixé sur le diagnostic et l’opportunité 
de l'intervention thérapeutique. 


Les vers qui habitent l'intestin de l’homme appartiennent à 
deux groupes : les platodes, vers plats, rubanés ({ænias, bothrio- 
céphales) et les nématodes, vers ronds (oxyures, ascarides lom- 
bricoïdes ou lombrics, ankylostomes, trichocéphales, anguil- 
lules stercorales, trichines"). 

Les {ænias se rencontrent de préférence chez les adultes, 
les oxyures et les lombrics chez les enfants; mais toutes les 
variétés d’helminthes auxquelles nous avons ordinairement 
affaire dans nos régions peuvent s’observer chez les enfants 
comme chez les gens plus âgés. Cette différence de fréquence 
dépend du genre d'alimentation, variable suivant les âges. 
L'ankylostome, très commun dans d’autres pays, est rare 
en France où l’on ne le rencontre guère que dans les régions 
minières. 

Nous ne saurions faire ici l’histoire complète de ces pa- 
rasites, nous rappellerons seulement les notions indispen- 
sables à connaître *. 


1. Les trichines se trouvent dans l'intestin de l’homme, mais elles n'y sont 
que des hôtes de passage. 

2. Voir pour plus de détails les traités de Zoologie médicale et C. DAVAINE. 
— Traité des Entozoaires et des maladies vermineuses, 2° édit., 1877. 

Les vers ne sont pas les seuls animaux parasites auxquels le tube digestif de 
l’homme sert d'habitat. On y rencontre aussi des protozoaires (Amæba coli, 
Cercomonas et Tricomonas inteslinalis, Megastoma entericum, Balantidium coli). 
L'histoire médicale de ces parasites est assez mal connue. On les trouve d’ordi- 
naire chez les typhoïsants et chez les personnes affectées de diarrhée chronique 
avec selles muqueuses ou glaireuses. Peut-être vivent-ils dans l'intestin à l'état 
normal. Leurs conditions d'existence paraissent facilitées par certains troubles 
intestinaux accompagnés de diarrhée, dont ils prolongent la durée. Quand leur 
présence est constatée, l'indication est d'en débarrasser l'économie au moyen 
d’un purgatif. On les a vus disparaitre, en même temps que la diarrhée, à la 
suite de l'administration d'un lavement. Ces parasites sont introduits dans l'éco- 
nomie principalement par des eaux de boisson impures. Leurs dimensions 
varient de # y où 10  (Monocercomas) à 50 ou T0 y (Amœæba, Balantidiun 
coli). Les selles qui les renferment auraient une odeur fade particulière. 
(Eicanonsr. — Traité de pathologie médicale. Vol. II, p. 297.) 
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I. — VERS RUBANÉS 


Il 


Considérations générales. 


Les espèces les plus fréquentes sont : le tænia armé (7. 
solium), le Lænia inerme (7. mediocanellata ou saginata) et le 
bothriocéphale (Bothriocephalus latus)". 

Ces parasites arrivent à l’état de complet développement 
dans l'intestin des sujets ayant avalé les cysticerques qui con- 
stituent le premier degré de leur évolution. Les cysticerques du 
tænia armé se trouvent dans la viande du porc ladre; ceux du 
tænia inerme dans la viande du bœuf ladre; et ceux du bo- 
thriocéphale, dans la chair de certains poissons (saumon, lotte, 
brochet). Aussi comprend-on facilement que le tænia inerme 
soit devenu beaucoup plus commun depuis que s’est répandu 
l'usage de la viande de bœuf crue ou à peine cuite”, et que le 
bothriocéphale se rencontre surtout dans les pays où les espèces 
de poissons incriminées sont abondantes et servent de nour- 
riture à la population (bords de la Baltique, Suisse, Nord du 
Japon). Cependant les diverses phases du développement des 
bothriocéphales ne paraissent pas encore établies sans conteste. 
On a avancé que les œufs de ce cestode introduits directement 
dans le tube digestif de l’homme par l’eau de boisson ou par des 
légumes crus (salades) arrosés avec une eau contaminée, peu- 
vent donner naissance à un ver parvenant à son complet dé- 
veloppement dans le tube digestif de l’homme, sans avoir 


1. Les autres variétés encore rencontrées chez l'homme, mais plus rarement, 
sont les : Tænia canina; T. nana; T. flavopunelala; T. madagascariensis ; 


Bothriocephalus cristatus ; B. cordatus (celui-ci n'aurait été observé qu'au Groen- 
land); B. Mansoni. 
2. BéRexGER-FÉRAUD. — Fréquence relative des tænias. — Distribution géo- 


graphique des tænias (Ac. de Méd., 1892). — Disons cependant qu'aujourd'hui, 
spontanément ou sous l'influence de l'observation des mesures prophylactiques, 
édictées, on constate un arrêt dans cette augmentation croissante et même une 
tendance à la diminution, 
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eu besoin de traverser deux être différents pour accomplir son 
évolution. 


IT 


Hygiène prophylactique. 


Avant d'aborder l'étude du #aitement curatif, rappelons 
brièvement les règles d'hygiène qui permettent d’enrayer le 
développement des vers rubanés chez l’homme en combattant 
la ladrerie des animaux à chair alimentaire. Les notions 
acquises dans le chapitre précédent font prévoir les mesures 
à prendre pour empêcher ce développement, c’est-à-dire pour 
établir en quelque sorte le /raitement prophylactique ou 
mieux les préceptes de l'hygiène prophylactique de la tæniasie. 

1° Surveiller l'hygiène des étables et porcheries. À Ja 
campagne, dans les habitations où les animaux domestiques 
vivent près de l’homme, éviter que les porcs, les bœufs 
mangent les matières fécales généralement déposées à l’air 
libre et susceptibles de devenir l’origine de la ladrerie de ces 
animaux quand elles contiennent des œufs de cestode". 

2 Surveillance rigoureuse des viandes de porc, de bœuf, 
et en général de toute viande livrée à la consommation. 

3° Cuisson suffisante de ces viandes et des poissons sus- 
pects (50° seraient nécessaires pour tuer l'embryon du tænia 
inerme). 

4° Nettoyage rigoureux et cuisson soigneuse des légumes 

1. BÉRENGER-FÉRAUD signale aux médecins l'utilité de détruire complètement 
les tænias dont on vient de provoquer l'expulsion. Il conseille d'incinérer ces para- 
sites au lieu de se contenter de les jeter simplement dans l'eau ou dans les 
cabinets d’aisance, ainsi qu’on le fait d'habitude. Cette pratique, adoptée dans 
les hôpitaux de l’armée et de la marine, si elle se généralisait, détruirait sûre- 
ment une grande quantité de graine de tænia. Aussi la recommandons-nous, à 
notre tour, comme susceptible de diminuer les chances de contamination d'un 
certain nombre d'individus. 

2. Le porc ladre est facile à reconnaitre; la ladrerie plus difficile à dépister 
chez les bovidés se reconnait assez aisément si on a soin d'examiner, après 
incision, les muscles ptérygoïdiens qui sont comme le milieu de prédilection du 
cysticerque ladrique. (HerswiG. — Nocanp. — Bull. Ac. Méd., 1892, p. 191.) 
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recueillis dans la zone de distribution géographique du bo- 
thriocéphale”. 

5° Dans les cas où la viande crue ousaignante est indiquée, 
recommander la viande de mouton ou celle de cheval dans 
laquelle on n’a pas encore signalé ces parasites. 


III 


Traitement curatif. 


A, — Le traitement curatif a pour but l’expulsiondu tænia. Il 
doit donc être prescrit quand on est certain de l’existence du 
parasite. Le signe pathognomonique est fourni par l’appari- 
tion des anneaux ou cucurbitins. Il est bon que swr ce point 
le médecin ne s’en rapporte pas uniquement à ses malades et 
qu'il demande à voir les fragments expulsés. Souvent en effet, 
les malades prennent pour des cucurbitins des parcelles ali- 
mentaires mal digérées, des stries sanguinolentes ou glai- 
reuses, des débris membraneux détachés de la muqueuse 
intestinale. Un simple coup d'œil suffit à éliminer ces causes 
d'erreur. 

S'il s’agit réellement de fragments de vers rubanés, un 
examen attentif permet de reconnaitre la variété à laquelle 
on à affaire”; mais au point de vue thérapeutique, la méthode 
et les agents du traitement restent les mêmes, quelle que soit 
la variété en présence de laquelle on se trouve. 

1. On sait que les kystes échinocoques chez l'homme représentent l’état 
larvaire du T. echinococcus qui habite l'intestin des chiens. L'eau, les légumes 
contaminés servent de véhicule aux œufs du tænia échinocoque; d'où l'utilité 
dans les milieux où les chiens vivent très près de l'homme de laver bien soi- 
gneusement les légumes et de filtrer l’eau. 

2. Les anneaux des tænias sont plus longs que larges et portent sur leur 
bord une petite saillie (pore génital), très régulièrement alterne sur les anneaux 
du Tænia solium, située tantôt d'un côté tantôt de l'autre, sans régularité fixe 
chez le T. inerme. 

Les anneaux du bothriocéphale sont plus larges que longs et le pore génital 
est placé au centre de l'anneau, non sur les bords. 

Les cucurbitins du tænia inerme offrent cette particularité caractéristique de 
s'échapper spontanément du tube digestif en dehors du moment des garde- 
robes, le jour ou la nuit. On les retrouve dans les draps et les vêtements. 


F. XIII. 20 
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Quand il n’y a pas expulsion spontanée des proglottides, 
malgré les phénomènes objectifs éprouvés par le malade qui 
se croit atteint du tænia et demande à en être débarassé, on 
peut chercher à provoquer cette expulsion en donnant de 
petite doses de ca/omel, de poudre de jalap, d'huile de ricin, 
d'eau-de-vie allemande. Pour beaucoup de personnes, il suffirait, 
d'après Eichhorst, de manger de l'ail, du hareng, des oignons, 
des fruits à pépins ou à noyaux, des fraises, des myrtilles, de 
petites groseilles ou des groseilles à maquereaux, pour ame- 
ner la séparation de quelques proglottides qui sont ensuite 
facilement chassés au dehors. 

B. — La présence du tænia düment constatée, comment pro- 
céder à son expulsion? 

Les cestodes, on le sait, s’attachent solidement aux parois 
intestinales au moyen des ventouses dont leur tête est munie. 
La première indicdtion est donc de rendre les vers incapables 
de se servir de leurs ventouses. La seconde, de les chasser de 
l’intestin tandis qu'ils sont encore inertes. Aussi un bon an- 
thelminthique devrait-il agir, à la fois, sur le ver pour annihiler 
son activité, et sur l'intestin pour provoquer l'expulsion du 
parasite, en un mot être tænicide et tænifuge. 

Mais l'expérience montre que si parfois certains agents 
médicamenteux administrés seuls ont pu produire ce double 
effet, c’est là un résultat exceptionnel sur lequel on ne saurait 
compter et que, en principe, il faut toujours donner un pur- 
gatif pour aider l’action des médicaments dits tænicides ou 
tænifuges. 

Les substances auxquelles on a attribué le pouvoir de 
tuer le tænia sont*très nombreuses : malheureusement elles 
n'ont pas toutes l'efficacité qu’on leur prête. Bérenger-Féraud', 
qui à fait une bonne étude critique de ces substances, — et 
combien la liste en est longue! — admet seulement cinq d’en- 
tre elles parmi les tænifuges de premier ordre : grenader, 
fougère mâle, graines de courge, kousso et kamala. 


1. Bérexcer-FérAun. — Leçons cliniques sur les tænias de l'homme, Paris, 
1888. 
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Or, l’usage du kamala s’est peu répandu chez nous. Le 
kousso, à cause de la répugnance qu’il soulève, de son prix 
élevé et de la difficulté qu’on éprouve à l'avoir en Europe de 
bonne qualité, est assez généralement abandonné. Les graines 
de courge n’ont pas une énergie bien grande, comme nous le 
verrons plus loin, de sorte que dans nos régions, les tæni- 
fuges les plus actifs et les plus employés sont : la fougère mâle 
et l’écorce de grenadier ou son principe actif la pelletiérine. 

On ne doit pas oublier que chez les individus affaiblis, 
chez les vieillards, les enfants, ces dernières substances peu- 
vent déterminer facilement des accidents d'intoxication. 
Dans le choix du médicament, on tiendra donc grand compte 

de l'énergie relative du tænifuge et des conditions indivi- 
duelles du malade. 


À. — DE L'ADMINISTRATION DES MÉDICAMENTS TÆNIFUGES. 
RÈGLES GÉNÉRALES 


Quel que soit le médicament dont on fait choix, il doit être 
administré suivant certaines règles destinées à augmenter son 
efficacité et à permettre au médecin de se rendre compte du 
résultat. Exposons-les brièvement. 


1° Période préparatoire. 


Pour favoriser l’action de l’agent anthelminthique, il est 
bon que l'intestin se trouve préalablement débarrassé d’une 
partie de son contenu ordinaire. Afin d'obtenir ce résultat, 
on soumettait autrefois pendant plusieurs jours le malade à 
un régime préparatoire sévère. Maintenant on recommande 
simplement une diète relative. La veille du jour de la médi- 
cation, repas très léger à midi; le soir, une tasse de bouillon, 
lait, potage ; avant l'heure du coucher, grand lavement d’eau 
tiède, que l’on renouvelle parfois le lendemain matin avant 
de donner le tænifuge. 


Cependant quelques auteurs étrangers recommandent en- 
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core les anciens errements. Pendant les trois jours qui con- 
stituent la phase préparatoire, Eichhorst conseille de donner 
comme nourriture surtout du lait, des œufs, de provoquer 
plusieurs selles journalières par de légers purgatifs (Auile de 
ricin), et de faire manger le soir une copieuse portion de 
harengs salés et largement assaisonnés d'ail et d'oignons. 


2° Administration du tænifuge. 


Elle comprend en général deux temps. Dans le premier, 
le malade ingère la substance anthelminthique destinée à tuer 
ou engourdir le ver; dans le second, il prend le purgatif des- 
tiné à chasser le parasite avant que celui-ci ait eu le temps 
de se fixer de nouveau sur les parois intestinales. Le pur- 
gatif doit donc suivre d'assez près l’ingestion du premier 
médicament (une demi-heure à une heure environ si le tænia 
n'est pas rapidement expulsé sous l'influence de celui-ci). 
Parfois les deux agents thérapeutiques sont réunis en une 
seule préparation, ainsi que nous le verrons plus loin. 


3° Précautions consécutives. 


Après avoir absorbé les médicaments prescrits, le malade 
doit garder le lit ou un repos relatif afin d'éviter les incon- 
vénients qui se manifestent plus d’une fois (vertiges, nausées, 
sentiment de défaillance). 

L'extrémité supérieure du tænia, amincie, très fragile, se 
sépare souvent du reste de la chaîne, au moment de l’expul- 
sion. Pour éviter cette fragmentation, le malade doit aller 
à la selle sur un vase plein d’eau tiède: la masse du ver 
soutenue par le liquide exerce un moindre tiraillement sur la 
partie amincie, et la tête suit plus facilement le reste du corps. 

On doit compter comme succès les seuls cas où le ver est 
expulsé en entier, {éte comprise". 


1. Le tænia peut être expulsé d'un seul coup, en une masse enroulée sur 
elle-même, ou bien plus lentement par fragments; dans ce dernier cas, on 
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Après l'expulsion du ver, il ne faut pas laisser le malade 
sans nourriture. 

En cas d’insuccès on ne doit pas recommencer la médica- 
tion après quelques jours de repos. La tête peut avoir été 
rejetée, s'être perdue au milieu des déjections alvines”. Il faut 
donc laisser au tænia le temps de se reformer au cas où son 
extrémité supérieure serait réellement restée dans l'intestin. 
Par suite, il est sage d'attendre, avant de recourir à l’adminis- 
tration d'un nouveau tænifuge, que des anneaux reparaissent 
dans les selles ou sortent spontanément du tube digestif, c’est- 
à-dire trois mois environ. 

Toutefois la recherche des cristaux de Charcot-Robin 
pourrait, dans ce cas, fournir d’utiles renseignements. Leich- 
tenstern (de Cologne) a signalé la présence de ces cristaux 
dans les selles de la plupart des individus atteints d'helmin- 
thiase intestinale, et tout récemment Simonnot ? a confirmé 
cette assertion. La recherche est d’ailleurs assez facile et plus 
rapide que celle des œufs de ces parasites. D’après Simonnot, 
quia fait sa thèse aulaboratoire de Netter, il suffit de prendre 
avec un fil de platine une parcelle de matières, de la délayer 
avec quelques gouttes d’eau ; l’on porte ensuite une goutte du 
liquide entre deux lamelles sous l'objectif n° 7 ou n° 12 à im- 
mersion de Leitz : l'usage du diaphragme permet d’apercevoir 
plus facilement les cristaux. 

Si cette recherche donnait des résultats positifs, il n'y 
aurait pas utilité à attendre l'expulsion des cucurbitins; # à 
5 semaines après la première tentative, c'est-à-dire à un mo- 
ment où le parasite est suffisamment développé pour donner 
prise au traitement, on pourrait administrer un nouveau 
tænifuge. 
évitera de tirer sur la partie parvenue à l'extérieur, dans l'espoir d'amener 
plus vite tout le ver au dehors. Cette manœuvre imprudente ne pourrait que 


compromettre la guérison en déterminant la rupture de la chaîne. I n'y a qu'à 
attendre que l'expulsion recommence et se termine spontanément. 


1. Quand le tænia a été recu dans un vase, il est plus facile de le dérouler, 
et de chercher la tête, mais il faut quand même procéder sans brusque traction. 
2. Simoxxor. — De la présence des cristaux de Charcot-Robin dans les fèces 


des malades porteurs de parasites intestinaux, Th. de Paris, 1896, n° 138. 
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B. — MÉDICAMENTS TÆNICIDES ET TÆNIFUGES 


Il y a une dizaine d'années, Bérenger-Féraud déclarait qu'il 
élait à peu près impossible de donner une classification ration- 
nelle de « l’infinité des remèdes » réputés capables d'amener 
l'expulsion des tænias. Aussi proposait-il, à titre temporaire, 
une classification artificielle, dans laquelle un premier groupe 
comprenait les tænifuges de premier ordre sous le rapport de 
l'efficacité : grenadier, fougère mâle, graines de courge, 
kousso, kamala'. Ce sont les seuls dont nous parlerons. Et 
encore, dans cette liste, y a-t-il à faire un choix. 

Le Æousso et le £amala, qui paraissent être dans leur pays 
d’origine de bons tænicides, ne sont chez nous que des remèdes 
coûteux, infidèles, d'autant moins sûrs qu'on s'éloigne davan- 
tage de l’époque à laquelle ils ont été récoltés (Hirtz, Laboul- 
bène”, Bérenger-Féraud). 

La graine de courges, longtemps recommandée, n'amène 
que bien rarement l'expulsion complète du tænia chez les 
adultes, mais comme elle n’est point toxique, qu'elle est 
facile à prendre, elle mérite d’être conservée dans la thérapeu- 
tique infantile. 


1. BÉRENGER-FÉRAUD. — Classifications des tænifuges (Ouvrage cilé, p. 210) : 

1e catégorie. — Tænifuges de premier ordre, sous le rapport de l'efficacilé : 
grenadier, fougère mâle, graines de courge, kousso, kamala. 

2° catégorie. — Tænifuyes huileux : huiles animales, minérales, végétales. 

3° catégorie. — Tænifuges mécaniques : zinc, fer, étain, charbon végétal, 
purgatifs. 

4 catégorie. — Tænifuges mécanico-chimiques : eau froide, sulfites alcalins, 
sel marin. 

5e catégorie. — Tænifuges inébriants : éther, alcools, vins. 

6° catégorie. — Série des tænifuges d'Abyssinie, signalés à la suite de l’intro- 


duction du kousso dans la thérapeutique : musenna, tatzé, saoria, ogkert, 
bobilda, habitsalim, habi-tchugo, tambuc, ete., etc. 

1° catégorie. — Tænifuges divers : acide carbonique, ailante, antimoniaux, 
arsenic, cévadille, ciguëé, coco, acide cyanhydrique et cyanure de potassium, 
dadi-cogo, eucalyptus, mercuriaux, mûrier, noix d'arec, noix vomique, pepsine, 
quinine. 

2, LABOULBÈNE. — Vers intestinaux (vol. IV du Traité de Pathologie de 
BrouarDeL et Girope, 1897). Article paru après que celui-ci était écrit, il con- 
tient le résumé des travaux antérieurs de l’auteur. 
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Quelques renseignements suceincts sur ces médicaments 
doivent donc trouver ici leur place. Restent l'écorce de racine 
de grenadier et la fougère mâle, tænifuges plus actifs et dont 
l’usage tend à se substituer à tous les autres dans la pratique 
de chaque jour. Nous les étudierons avec plus de détails. 


41° Kamala. 


Le Æamala, poudre rouge recueillie sur les fruits d'une 
euphorbiacée (Rotlera tinctoria) des Indes orientales, se donne 
à la dose de 2 grammes chezles enfants, de 6 à 12 grammes 
chez l'adulte. Davaine ayant constaté son efficacité contre le 
bothriocéphale, l'avait recommandé. La teinture alcoolique, 
amenant moins de nausées, plus facile à prendre que la poudre, 
insoluble dans l’eau, était généralement préférée (Davaine, 
Laboulbène) à la dose de # grammes chez les enfants, de 15 
à 25 grammes chez l'adulte. 

ILest difficile d'avoir le médicament frais et de bonne qua- 
lité. C'est peut-être à cette cause que sont dus les insuccès trop 
fréquents après son emploi. Chez neuf malades, Bérenger-Fé- 
raud a donné le kamala à des doses variant de 2 à 16 grammes, 
«et pas une seule fois la tête n'a été rendue. Trois fois même 
il n’est pas sorti un seul cucurbitin sous son influence. » Nous 
sommes loin des chiffres favorable annoncés dans les premiers 
temps par les médecins anglais. 


2° Kousso. 


Les extrémités fleuries du Æousso d'Abyssinie (Brayera 
anthelmintica) servent à faire une infusion (15 à 95 grammes 
pour 250 grammes d’eau) ou une macération! à prendre em 
une fois sans l'avoir passée. L'aspect de ce breuvage, son odeur 
nauséabonde, sa saveur repoussante provoquaient souvent le 
rejetimmédiat du médicament. Ces inconvénients que ne rache- 


1. Lamacération serait préférable à l'infusion:; car, d’après BALLON, la chaleur 
atténuerait l'action du principe actif. 
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tait pas, malgré ce qu'on avait d’abord proclamé, une efficacité 
thérapeutique supérieure à celle des autres tænicides, ont con- 
tribué à faire abandonner d’une facon générale l'usage du 
kousso. D'ailleurs en Abyssinie, c’est-à-dire dans le pays 
d’origine où l’on peut avoir la plante fraiche, naturelle, et 
où l'usage de manger la viande de bœuf crue rend le tænia 
extrêmement fréquent, le kousso, d’après certains auteurs, ne 
serait cependant employé contre ce ver qu'àtitre de palliatif, 
alors que chez nous, pendant plusieurs années, on l’a prôné 
comme le tænifuge de choix !. 

En Allemagne, on a donné les fleurs de kousso en macéra- 
tion dans l’eau sucrée, la limonade ou le vin et sous forme 
de comprimés. En France, on l'avait aussi donné mélangé à 
du sucre sous forme de granulés. 

Afin d’avoir l'effet utile du kamala et du kousso, tout en 
supprimant les inconvénients de l’ingestion du médicament 
en nature, on a cherché à obtenir le principe actif auquel ces 
plantes doivent leur propriété tænifuge. L'on a bien pré- 
paré la rostlérine et la koussine ou kosséine el présenté ces 
substances comme le principe actif du kamala et du kousso, 
mais les études sur ce point ne semblent pas avoir encore 
amené des résultats définitivement établis. 


3° Semences de courges. 


Dans plusieurs contrées de la France comme à l'étranger, la 
médecine populaire paraît avoir attribué, depuis un temps assez 
reculé, un pouvoir anthelminthique aux semences de courge. 
Faut-il voir là un résultat de la fameuse théories des « signa- 
tures » ou un résultat de l’observation ? 

Quoi qu’il en soit, ces graines employées autrefois comme 
diurétiques et lénitives ont conservé, pendant de longues 


1. Sur 731 observations d'emploi du kousso relevées par BÉRENGER-FÉRAUD, 
dans les hôpitaux de la marine, 67 fois seulement on a obtenu l'expulsion de 
la tête, c'est-à-dire pas tout à fait 1 fois sur 10, ce qui constitue, on le voit, une 
proportion de succès bien minime. 
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années, la réputation empirique d’être un excellent tænifuge ‘. 
De l’aveu général, les semences de courges n'ont cependant 
qu'une efficacité très atténuée. Quelques auteurs les mention- 
nent par acquit de conscience et d’autres les déconseillent. 

S'il n'y a pas beaucoup à compter sur ce médicament 
comme tænicide chez l’adulte, il a du moins un double avan- 
tage sur les autres substances de ce groupe : 4° ilne détermine 
pas de phénomènes toxiques, 2° il n’est pas désagréable à 
prendre, avantage très appréciable dans la médecine infan- 
tile. Avec Davaine, Laboulbène, Dujardin-Beaumetz?, À. Ma- 
thieu*, Picot et Despine‘, Sanné*, nous pensons qu’il peut 
rendre des services chez l'enfant. Chez les grandes personnes, 
il réussit aussi quelquefois, mais rarement, comme le prouve 
la statistique de Bérenger-Féraud’, qui n’a obtenu que 4 p.100 
de succès. 

Une dame à laquelle nous avons donné des soins nous a 
affirmé avoir été entièrement débarrassée, par les semences de 
courges, d'un tænia que le kousso et les préparations de gre- 
nadier n'avaient pu chasser complètement. C’est évidem- 
ment là un fait assez rare, mais qui nous a paru devoir être 
accepté comme vrai en raison de la précision des renseigne- 
ments fournis par la malade qui, à cette époque, était d’ailleurs 
traitée par des médecins fort expérimentés. 

D’après Heckel, le principe actif de la graine de citrouille 
réside dans le périsperme, seconde enveloppe verdâtre qui 
s’isole aisément quand on à mondé la graine et dépendrait de 
la présence d’une résine appelée pepo-résine. Les graines de 
courge jaune seraient les plus riches en pepo-résine et par 


1. En Anjou et dans les pays où l'huile verte de semences de courges est 
employée comme condiment par les campagnards, les médecins n'auraient que 
rarement l’occasion de constater le tænia (LABOULBÈNE). 

2. Dusarnix-BrauuErz. — Lecons de Clinique thérapeutique. Trailement des 
vers intestinaux, t. I, 1885. 

3. À. Marureu. — Thérapeutique des maladies de l'intestin, 1895. 

4. Desrixe et Picor. — Manuel pratique des maladies de l'enfance, 1894. 

5, Riccier et Bartuez. — Traité des maladies de l'enfance. 

6. Sur 349 cas traités par la graine de courges (60 à 90 gr.) 20 fois seulement 
la tête a été trouvée, c'est-à-dire qu'il y a eu #4 p. 100 de succès seulement. 
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suite les plus efficaces. Fonssagrives a rapporté une observa- 
tion favorable à l'emploi de cette enveloppe substituée à la 
graine elle-même. 100 grammes de semences donneraient 16 
à 17 grammes de périsperme. Cependant les idées de Heckel 
n'ont pas été acceptées sans conteste. Le périsperme de la 
graine de citrouille, employé plusieurs fois par A. Dumas 
(de Cette), est resté absolument inefficace. 

Les graines de courges sont administrées à la dose de 50, 
60, à 90, 100 grammes ou plus chez les grandes personnes. 
Elles peuvent être avalées, simplement mondées ou bien pilées 
et réduites en une pâte que l’on additionne de sucre et d’eau 
de fleur d'oranger. Le mélange peut être pris plusieurs jours 
de suite. 

Chez les enfants, la dose est de 20 à 45 grammes. La pâte 
incorporée dans un looch, dans du lait, du miel, de la confi- 
ture, est avalée facilement par le petit malade. On peut for- 


muler : 
7 Semences de courges. . . . . . . 20 à 45 grammes. 
SUCER PE LC IE TRE DES 
Mélangez, pilez, ajoutez : 
La MEET DOM OS rames 


Immédiatement après, faire prendre une dose d'huile de 
ricin comme purgatif (10 à 30 grammes). 


4 Grenadier. 


A.-— Trèsanciennement connues les propriétés anthelmin- 
thiques du grenadier (écorce, feuilles, fruits) étaient assez ou- 
bliées quand l'attention fut de nouveau appelée sur elles par 
divers travaux parus au commencemeut de ce siècle. Depuis 
cette époque, l'écorce de cet arbre (Punica granatum, Fam. des 
Myrtacées Granatées), employée en décoction, est devenue un 
tænicide usuel, très efficace surtout dans les contrées méridio- 


1. FoxssaGrives. — Traité de thérapeutique appliquée, IT, 255. 


TRAITEMENT DE L'HELMINTHIASE INTESTINALE. 315 


nales où l’on peut se servir facilement de la plante fraiche, 
ce qui est une condition du succès. Laboulbène ‘ recommande 
spécialement le grenadier sauvage des contrées chaudes. Pen- 
dant longtemps on a pensé que l'écorce de racine était plus 
active que l'écorce des tiges. Les observations de Marty”, 
recueillies à l'hôpital du Dey à Alger, ont prouvé que cette 
opinion n'était pas fondée et que les branches moyennes pré- 
sentent intactes les propriétésanthelminthiques. Ces résultats 
sont d'accord avec ceux de Bérenger-Féraud qui, reprenant la 
question au point de vue clinique, est arrivé aux conclusions 
suivantes : 

1° L’écorce de grenadier fraiche est, toutes choses égales 
d’ailleurs, plus active que la sèche. 

2° L’écorce de tiges depuis le tronc jusqu'aux branches de 
seconde année est bonne pour l'expulsion du tænia quand on 
la prend sur des arbres vigoureux. 

3° L'écorce du tronc des vieux grenadiers est souvent 
moins efficace que celle des branches de deuxième ou de troi- 
sième année. 

4° L’écorce provenant d’un arbre vigoureux estnotablement 
plus active que celle qui provient d'un arbre maladif ou trop 
vieux. 

5° L’écorce des branches de l’année n’a qu'une action très 
faible, souvent nulle. 

6° Les feuilles, les fleurs et l'écorce du fruit n'ont pas d’ef- 
ficacité tænifuge bien marquée. 


B. — Mode d'administration et doses. — La décoction ou 
apozème se prépare de la façon suivante : 
> Écorce fraîche de racine de grenadier. 60 grammes. 
HOUR RENE Fe TP nn 750 Sn 
Faire macérer pendant douze heures, puis réduire à feu doux et ensuite 
par l’ébullition jusqu'au volume de 300 à 400 grammes environ. 


1. LABOULBÈNE. — Sur une manière simple et commode de faire rendre le 
tænia. (Bullelin de Thérapeut., 1873, t. LXXXV, p. 145.) 
2. Marty. — Valeur relative de diverses préparations d'écorce de grenadier 


dans le traitement du tænia. (Bull. de Thérap., 1818. XOXIV, p. 145.) 
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Le malade soumis la veille à la diète relative, comme nous 
l'avons inûiqué plus haut, prend le matin, en une ou deux 
fois, cet apozème refroidi et décanté, mais non filtré. Malgré 
la précaution de faire précéder et suivre cet amer breuvage 
d'une substance sapide aromatisée et de le prendre très froid, 
il excite la nausée, parfois les vomissements. 

Un certain temps après l’ingestion (une heure, une heure 
et demie environ), dès que le malade éprouve une sensation 
souvent comparée à « quelque chose qui remue dans le 
corps », ou des douleurs abdominales, on administre un pur- 
gatif huileux ou salin, en général 30 grammes d’Aurle de ricin, 
Telle était la méthode adoptée dans le service de M. Laboul- 
bène à l'hôpital Necker où nous l'avons vue donner de bons 
résultats chez de nombreux malades venus à la consultation 
externe (1874), et que nous avons nous-même plusieurs fois 
employée avec succès. 

C. — Principe actif : pelletiérine. — L’'écorce de grenadier 
méritait réellement d’avoir été tirée de l’oubli; mais en raison 
des inconvénients présentés par l’ingestion du médicament en 
nature, on chercha de divers côtés à extraire le principe actif 
auquel était due son efficacité thérapeutique. 

Righini parvint à préparer avec cette écorce une substance 
complexe, la punicine, mal définie et d’effet incertain. C'est à 
Tanret que revient le mérite d’avoir isolé les alcaloïdes du gre- 
nadier! et par là d’avoir réalisé de réels progrès dans la médi- 
cation tænicide. En effet, tandis que l’apozème si désagréable 
à prendre donnait seulement 30 p. 100 de succès (statistiques 
relevées par Bérenger-Féraud\, l'emploi de la pellenérine 
fournissait bientôt une proportion de succès supérieure à 
65 p. 100. 

Les travaux de Tanret l’ont amené à reconnaitre dans 
l'écorce de grenadier quatre alcaloïdes qui, au point de vue chi- 

1. TaxRET. — Sur la pelletiérine, alcaloïde tiré de l'écorce du grenadier (Bull. 
Thérap.,1818.XCIV, p.455 et C. R. Académie des sciences, 1878, p. 1270, 358, avril 
1879 ; mars 1880). En l'honneur du savant qui à tant contribué à la découverte 


des alcaloïdes d’origine végétale, Tanrer a appelé pelleliérine le nouvel alcaloïde 
qu'il venait de découvrir dans l'écorce du grenadier. 
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mique et thérapeutique, constituent deux groupes distincts : 

1° La pelletiérine et l'isopelletiérine qui sont tænicides; 
20 la pseudo-pelletiérine et la méthylpelletiérine qui, soit isolé- 
ment, soit associées, restent sans effet sur Le tænia (Bérenger- 
Féraud). 

Les deux premières sont donc seules employées. On les 
administre sous forme de sels mixtes * (sulfate, tannate), con- 
tenant à la fois de la pelletiérine et de l’isopelletiérine. 

On substitue maintenant ces préparations à l’usage de la 
plante en nature. Le sulfate n'ayant pas donné d’abord des 
résultats aussi satisfaisants qu'il était permis de l’espérer, 
Dujardin-Beaumetz eut l’idée de lui adjoindre une petite quan- 
tité de tannin qui, dans l'écorce, se trouve naturellement as- 
sociée à la pelletiérine. Et en effet, en donnant le sulfate de 
pelletiérine (0,25) dansune solution contenant du tannin, l’effi- 
cacité se trouva sensiblement augmentée. C’est ce mélange 
que l’on désigne improprement sous le nom de {annate de pel- 
letiérine, et il est utile de bien spécifier, car il existe un vrai 
tannate mixte de pelletiérine préparé en faisant agir le tannin 
sur le sulfate mixte. 

Le /annale mixte se présente sous la forme d’une poudre 
amorphe peu soluble dans l’eau, soluble dans les acides et que 
l’on dissout au moment du besoin dans l'acide tartrique*, Les 


1. Taxrer. — C. R. Ac. des sciences, LXXVIIT, p. 716; XC, p. 690. 

Les alcalis de ces deux groupes se distinguent, au point de vue chimique, 
l'un de l'autre en ce que les deux premiers ne sont pas déplacés de leurs sels 
par le bicarbonate de soude, tandis que les sels des deux autres sont déplacés 
facilement par cet agent. 

La pelleliérine, CA6H13A702 (ou CSH13A7Z0, formule atomique), est un liquide 
oléagineux, incolore, d’odeur vireuse, fortement alcaline, très altérable à l'air, 
soluble dans vingt fois son poids d’eau, soluble en toutes proportions dans l’al- 
cool, l’éther et le chloroforme. L’isopelletiérine, son isomère, présente une grande 
partie des propriétés précédentes, mais elle n'agit pas sur la lumière polarisée 
tandis que la pelletiérine est dextrogyre. 

2. Voyez Durux. — Cours de pharmacie, 1895, t. II, fase. 2, p. 593. 

3. On prépare le tannate mixte en faisant agir une solution contenant 35,28 
de tannin par gramme de sulfate, et neutralisant par l’ammoniaque. Le pré- 
cipité recueilli est pulvérisé au moment du besoin, mis en suspensiou dans 
50 fois son poids d'eau et dissous par l'acide tartrique versé goutte à goutte, 
dans le mélange jusqu'à dissolution complète (Codex, 1884, p. 313) 
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auteurs (Bérenger-Féraud, Tanret) ne sont pas d'accord sur 
l'efficacité relative des sels mixtes de pelletiérine. 

D. — Effets physiologiques.— Dès sa première communica- 
tion, Tanret, après avoir essayé sur lui-même les effets physiolo- 
giques de l’alcaloïde qu'il venait de découvrir, constatait qu’une 
dose de 0,14 suffisait pour déterminer des vertiges et une 
diminution de la fréquence du pouls. Reprise et complétée au 
point de vue expérimental et clinique par Dujardin-Beaumetz 
et son élève de Rochemure, cette étude amenait ces auteurs à 
conclure que la pelletiérine, agissant comme le curare, « porte 
son action sur l’extrémité des nerfs moteurs dont elle détruit 
la neurilité, tout en conservant la contractilité musculaire 
intacte et la sensibilité ». 

Chez l’homme, la dose de 0%,40 détermine des vertiges, 
des défaillances, de la paralysie musculaire, des troubles 
oculaires, phénomènes qui seraient dus à une congestion des 
vaisseaux de l'œil et de l’encéphale. On observe aussi la 
céphalalgie, des crampes, des étourdissements, des nausées et 
parfois des vomissements. 

E. — Doses et modes d'administration. — En raison de l’ac- 
tion toxique de cet alcaloïde, le médecin doit être prudent et 
observer certaines règles dans l’administration du médica- 
ment : 

1° À quelles doses doit-on le donner ? 

20 Quelles précautions faut-il prendre? 

3° Son énergie d'action ne le contre-indique-t-il pas chez 
certains malades ? 

1° Pour l'adulte, on a adopté généralement la méthode 
préconisée par Dujardin-Beaumetz'. Après avoir mis la veille 
le malade au régime lacté, on lui administre le matin à jeun 

g,25 à 02,40 de sulfate mixte de pelletiérine dans une solu- 
tion tannique (02,50 de’tannin) ou le tannate de pelletiérine 
préparé comme nous avons dit page 317. Dix minutes après 
l'ingestion du médicament, on donne un grand verre d’eau et 


1. Duyarnix-BeAumerz. — Lecons de clinique thérapeutique, 1885, t. I, p. 821, 
et Bull. thérapeutique, 1819. 
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une demi-heure plus tard, un purgatif (20 à 40 grammes 
d'huile de ricin, où un mélange de 20 à 30 grammes d’eau- 
de-vie allemande et de sirop de nerprun même quantité). 

Bérenger-Féraud, en raison de l’action spéciale que la 
pelletiérine exerce sur l'intestin, donne, une demi-heure avant 
cet alcaloïde, une infusion de séné (10 grammes dans 
100 grammes d’eau édulcorée avec 30 grammes de sirop 
d’écorces d'oranges amères). La pelletiérine est prise en deux 
fois; une demi-heure après la seconde dose, il prescrit un pur- 
gatif huileux ou drastique. Si celui-ci ne produit pas de garde- 
robes, on cherche à réveiller la contraction de la tunique mus- 
culaire de l'intestin par de grands lavements. 

Chez l'enfant, si on se décide à faire usage de cet alca- 
loïde, la dose sera naturellement beaucoup plus faible; une 
cuillerée à café de la solution de Tanret vers l’âge de cinq ans: 
suivie bientôt après d’un purgatif. 

2° Le malade doit rester allongé, les yeux fermés, dès qu'il 
commence à sentir quelques nausées ou des vertiges. En 
général, les accidents sont de peu d'importance, sauf chez 
certains individus prédisposés. 

3° En prévision de ses effets toxiques possibles on a décon- 
seillé par prudence la pelletiérine chez les enfants, les vieil- 
lards et chez les femmes enceintes. Cependant l'enfant, d'après 
quelques auteurs’, serait moins sensible qu'on ne croit 
à l’action de cet alcaloïde. Despine et Picot, Bétancés?, ont 
donné une cuillerée à café (0%",06) de la solution de Tanret 
avec un plein succès et sans aucun inconvénient à un enfant 
de 5 ans. Barthez et Sanné croient aussi qu’on est autorisé 
à l'administrer aux enfants, mais préfèrent les tænifuges 
moins toxiques. Il semble donc qu’à la condition de manier le 
médicament avec circonspection, on puisse le prescrire à par- 
ür de l’âge de 6 ans et même à un âge moins avancé; toute- 
fois, comme on ne peut se servir d’un agent aussi actif sans 
quelque défiance, nous croyons qu'il est plus sage d'y renon- 


1. MéPLaN. — Bull. de thérapeutique, OXI, p. 35, 15 juillet 1886. 
2. BÉrANCÈS. — Jbidem, CXIX, p. 463. 
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cer en pathologie infantile à moins d'indications formelles. 

Chez la femme enceinte, il vaut mieux, s'il n'y a pas 
urgence, s'abstenir de recourir à cette médication et, s’il y 
avait indication d'intervenir, donner des doses faibles et 
fractionnées. 

Chez les vieillards et les individus affaiblis, mieux vaut 
aussi, à notre sens, renoncer à la pelletiérine; si on décide 
d'employer ce médicament, le donner à faible dose. 


L'efficacité de la méthode que nous venons d'exposer, régu- 
lièrement suivie, est assez grande pour que l'écorce de racines 
de grenadier, puis la pelletiérine aient tenu pendant plusieurs 
années le premier rang parmi les tænifuges. Actuellement, c'est 
l'extrait éthéré de fougère male qui est préféré par beaucoup 
de médecins’. La facilité du mode d'administration de ce médi- 
cament, la sécurité plus grande qu'il inspirait ont été la cause 
de cette préférence. Mais, comme il arrive toujours pour les 
médicaments très usités, des accidents, quelques-uns très 
graves, se sont produits; ils ont montré que cette sécurité est 
trompeuse et que si, comme le grenadier, le rhizome de fou- 
gère, dont il nous reste à faire l'étude, est un bon tænifuge, 
l'emploi des deux médicaments demande à être également 
surveillé. Pour nous, sans chercher à établir une division 
hiérarchique entre ces deux anthelminthiques auxquels nous 
avons recours, nous serions plutôt prêt à nous ranger à l’avis 

1. Le tableau des divers tænifuges consommés dans les hôpitaux de Paris de 
1860 à 1890, dressé d’après les registres de la Pharmacie centrale, fournit une 
preuve évidente de la place prépondérante acquise par l'extrait de fougère mâle 
en quelques années. Tandis que l’on voit les chiffres de la consommation du 
kousso et du grenadier baisser progressivement dans de grandes proportions, 
ceux de la poudre de fougère tomber à presque rien, et la pelletiérine ne pas 
rester longtemps en honneur, on constate par contre, de 1884 à 1891, une 


brusque élévation de la consommation de l'extrait éthéré de fougère ainsi qu'en 
témoignent les chiffres suivants : 


188% 1890 
Extrait éthéré de fougère mâle. . . . . . O0ke,600  4ks,260. 
CHAN EME ns DT 1856 610. 
Dunranp-FARDEL. — Fréquence du tænia en France. (Bull. Acad. de Médecine, 


fév. 1892.) 
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de Laboulbène, Dujardin-Beaumetz, Bérenger-Féraud, et à 
accorder, pour la constance des effets, la première place aux 
préparations d’écorce de grenadier. La pelletiérine, maniée 
avec prudence il est vrai, n’a pas occasionné, que nous 
sachions, d'aussi graves accidents que l'extrait éthéré. 


5° Fougère mâle. 


L'emploi de la fougère comme anthelminthique est connu 
depuis l'antiquité. Cette plante constituait la base de plusieurs 
remèdes secrets contre le ver solitaire, en particulier du 
fameux remède de Me Nüffler, dont Louis XVI fit publier la 
formule (1775) après l'avoir achetée 1800 livres'. L'usage de 
la fougère commença dès lors à se vulgariser et se répandit 
bien plus encore quand Peschier fut parvenu à préparer la 
matière oléo-résineuse désignée sous le nom d'extrait éthéré. 
On l’employa bientôt contre les diverses espèces d’helminthes 
et non plus seulement contre les vers rubanés. Efficace contre 
le bothriocéphale, contre les tænias, elle est le remède de choix 
dans l’ankylostomasie, mais parait beaucoup moins indiquée 
dans la lombricose et contre les oxyures. 

Malgré l'importance thérapeutique acquise par ce médica- 
ment, on est encore assez mal édifié sur sa composition chi- 
mique, son action physiologique et son degré de toxicité. Ces 
questions, étudiées à l’étranger par Rulle, Quirll, Prévost et 
Binet, Poulsson, Katayama et Okhamoto, Masius, Van Aubel, 
après avoir élé signalées en France aux praticiens par Soulié?, 
Lépine, Manquat*, ont fait récemment le sujet des thèses de 
Bouteillier” et de Feydel*. 

1. FONSSAGRIVES. — Art. FouGèRE. Emploi médical. (Dic{. Encycl. des se. mé- 


dicales.) 
2. Souié. — Traité de Thérapeutique, t. I, p. 57, 1891. 


3. LÉPINE, — Semaine médicale, 1891, p. 337, 465. 
4. Maxouar. — Traité de Thérapeutique, 1897, t. I, p. 459. 
5. Bourercuier. — Des accidents causés par la fougère mâle. Étude clinique 


et thérapeutique. Th. de Bordeaux, 1896, n° 47, inspirée par M. le professeur de 
Nabias. Loc. cilal. 
6. Feypez. — Toxicité de l'acide filicique. Th. de Toulouse, 1897. 


F. XIII. 21 
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En raison de l’importance du sujet, nous avons pensé être 
utile au lecteur en réservant dans ce chapitre une place plus 
grande que de coutume à l’histoire du médicament et de son 
action physiologique, encore peu vulgarisée chez nous. 

Le meilleur rhizome est fourni par la fougère mâle du Jura, 
des Vosges, de Wolmar. Il doit être recueilli avant l'automne 
et employé à l'état frais. 

La plante sèche, celle des Alpes, d'Italie, et surtout celle 
de Normandie, sont beaucoup moins actives ‘. 

Sur les rhizomes de bonne qualité, la tranche présente à la 
coupe une couleur verte due à l'huile essentielle qui intervient 
dans le pouvoir tænicide de la plante. 

L'énergie de l'extrait éthéré varie nécessairement suivant 
la qualité du rhizome qui a servi à le préparer. Elle varie aussi 
suivant son degré d'ancienneté. 


À. -— CARACTÈRES. — COMPOSITION 


On trouve dans le rhizome et dans l'extrait éthéré de fou- 
gère male, entre autres substances : l'acide filicique, qui en 
est regardé comme le principe actif, une huile essentielle qui 
contribue pour sa part à l'efficacité thérapeutique du médi- 
cament, une huile grasse et un tannin. 

Les recherches récentes de Poulsson”® laissent penser qu'il 
y à deux sortes d'acide filicique : l’un, amorphe (C®H°0°), érès 
toxique, serait le principe essentiellement actif et anthelmin- 
thique, l’autre cristallisé, inactif (filicine de Tromsdortif), ne 
diffère du premier que par un équivalent d’eau en moins 
(COHROS) 

L’acide filicique est très soluble dans les huiles, circon- 
stance à retenir; l'huile de ricin administrée souvent pour 
aider l’action tænifuge du médicament peut en effet faciliter 
l'absorption de ce principe toxique et par suite les accidents. 


1. BéRexGEr-Féraun. — Valeur tænifuge de la fougère male de Normandie, 
(Bull. (hérap., 1886. COX, p. 481.) 
2. PouLssox. — Archiv für experünent. Pathol. und Pharm.,dul. 1891., B. 29, 


p. 1. 
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Puisque les rhizomes et l'extrait éthéré contiennent des 
quantités variables de principe actif, on devait être conduit à 
proposer l’emploi de l’acide filicique lui-même. Poulsson l’a 
préconisé, mais on n’a pas fardé à reconnaître que, s’il est doué 
d'une grande énergie toxique, l'acide filicique présente un 
pouvoir tænicide inférieur à celui de l'extrait frais. Cette diffé- 
rence s’expliquerait par la présence dans l'extrait, d’une 
huile essentielle dont Kobert à démontré in virro le pouvoir 
anthelminthique. Le tænia et le bothriocéphale sont en effet 
tués en deux heures et demie dans un liquide contenant cette 
huile essentielle dans les proportions de 1 à 1250, et ils sont 
encore vivants après vingt-quatre heures dans un liquide 
tenant en suspension 1 p. 4000 d'acide filicique. 


B. — ACTION PHYSIOLOGIQUE. — TOXICITÉ 


L'étude expérimentale de la toxicité de l'acide filicique et 
de l'extrait éthéré montre que chez l'animal ces substances 
agissent d'abord comme un irritant local sur l'estomac et l’in- 
testin (nausées, vomissements, diarrhée). Puis surviennent la 
faiblesse musculaire, la paralysie avec rigidité, des contrac- 
tions, la dyspnée progressive, enfin le cœur s’arrêle en systole. 

Chez l’homme on n’observe, en général, avec les doses 
thérapeutiques ordinairement prescrites en France (6 à 
8grammes), que les petits accidents (nausées, diarrhée, cépha- 
lalgie, vomissements), mais l'ingestion de doses beaucoup 
plus fortes, 10, 15, 20, 30 grammes (Allemagne, Italie), a 
amené des accidents graves du système nerveux central (ver- 
tiges, convulsions tétaniques, coma), l’ictère, l'albuminurie, 
l'amaurose, quelquefois la cécité complète!, et dans sept cas 
les accidents se sont terminés par la mort. 

L'amaurose à pu être produite expérimentalement chez le 
chien (Masius et Mahaim, Van Aubel). La lésion des tubes 


1. KaTAyAMA et OKkamarto, — Étude sur l'amaurose filicique (Viertelj. fur 
gericht. Mediz., 1894. R. S. M. XLVII, 92). — Masrus et Mana. (Bull. Ac 


Je 


ne 
Méd. de Belgique, 1895, P: 649, 940.) — Vax Auvez. (bid., 65%, 810.) 
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nerveux dans l’intoxication par l'extrait éthéré de fougère 
mâle est consécutive à l’inflammation des capillaires et petits 
vaisseaux dont les parois dilatées, épaissies étranglent la 
substance nerveuse qui finit par disparaitre si l’altération 
vasculaire augmente. 

Nous ne pouvons, sans sortir des limites qui nous sont 
tracées dans un article comme celui-ci, faire une étude dé- 
taillée des accidents toxiques déterminés par la fougère mâle 
ou son principe actif’, toutefois, des notions succinctes que 
nous venons d'exposer sur cette question très intéressante au 
point de vue pratique, se dégage un enseignement, dont 
nous allons faire immédiatement notre profit pour poser les 
règles d'administration du médicament*. 

1° Chercher à avoir autant que possible un produit préparé 
dans les conditions requises d'efficacité et de constance” et 
ne pas élever la dose de fougère au delà de 6 à 12 grammes 
dans les conditions ordinaires. 

90 Ne pas répéter la médication pendant plusieurs jours 
consécutifs. 

3 Éviter de donner, comme purgatif, l'huile de ricin ; elle 
favorise la solution et par suite l'absorption du principe 
toxique. 

4e Ne pas soumettre le malade à un régime sévère, avant 
de donner le médicament; la vacuité de l'intestin favorise 
l'absorption. 

5° Tenir compte de l’état général du malade, en particu- 
lier de l’état du foie et des reins. 

1. Voy. Vax AugeL. — Contribution à l'étude de la toxicité de la fougère mâle. 
Ibid., p. 810. Travail intéressant qui contient, en plus des recherches de 
l'auteur, une revue des travaux antérieurs et l'analyse pathogénique des acci- 


dents observés. Loc. cit. 

2. V. plus loin, p. 331. Empoisonnement par la fougère mäle. Précautions 
prophylactiques. 

3. Van AugeL rappelle que l'extrait éthéré préparé depuis un certain temps 
laisse déposer dans le flacon où il est enfermé une petite masse grenue conte 
nant une partie d'acide filicique amorphe qui s'est précipité. L'activité et la 
toxicité de la partie inférieure et des couches supérieures du liquide seraient 
par suite très différentes. IL importe donc que le pharmacien agite bien le fla- 


con avant d'en délivrer une partie. 
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Les mêmes recommandations s'appliquent naturellement 
à l'extrait éthéré de fougère mâle. Pour celui-ci on doit veiller 
à ce qu'il ne se forme pas un précipité au fond du flacon 
et bien agiter afin que le mélange soit homogène, ou mieux 
encore renoncer à ce médicament quand il a vieilli ?. 


C. — PRÉPARATIONS PHARMACEUTIQUES 
MODE D’ADMINISTRATION. — DOSES 


D. — Les préparations de rhizome de fougère mâle les plus 
employées sont la poudre et l'extrait. Contre l’ankylostome, 
on prescrit des doses un peu plus élevées que quand il s’agit 
des lænias. 

1° La poudre, « qui doit être verte et rappeler l'odeur du 
rhizome » (Codex), a été prescrite à des doses très dif- 
férentes, depuis 2 à 4 grammes, jusqu'à 25, 30 et même 
50 grammes. Or, tantôt ces doses restent inefficaces, tantôt 
elles produisent des accidents graves, quelquefois mortels. 
La raison doit en être trouvée en ce que l’on a employé des 
rhizomes d'origine différente ou recueillis dans de mauvaises 
conditions ou trop vieillis, ou de la fougère femelle, ou même 
d'autres plantes prises pour de la fougère. C’est ainsi que 
l’on peut expliquer que des doses de 6 à 10 grammes suffisent 
à amener l’expulsion du tænia et que d’autres fois on ait pu 
donner 30 à 60 grammes sans résultat. Cependant, en dehors 
des circonstances intrinsèques qui dépendent du médicament, 
il faut tenir compte aussi des divers modes d'administration : 
ingestion d'huile de ricin facilitant l'absorption de l'acide 


1. Pouzssox a prouvé que lorsqu'on dissout l'acide filicique cristallisé inactif 
dans un alcali, l’ammoniaque par exemple, et qu'on décompose ensuite le sel 
produit par un acide, le précipité amorphe d'acide filicique ainsi obtenu 
présente exactement l’action toxique de l'extrait de fougère. VAN AUBEL, par- 
tant de ce fait, propose le procédé suivant pour rendre actif un extrait éthéré 
vieux renfermant beaucoup de filicine. Il ajoute d'abord de l’ammoniaque 
jusqu’à réaction franchement alcaline, puis il additionne au produit ainsi obte- 
nu de l’acide chlorhydrique jusqu'à réaction fortement acide. Mais les conditions 
de ce rajeunissement amènent à penser que, en pratique, il faut renoncer à un 
extrait vieilli et mieux encore, si possible, ne se servir que d'extrait préparé 
avec des rhizomes fraichement recueillis et desséchés. 
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filicique principe toxique; ingestion d'alcool ou de vin (mé- 
thode de Perroncito contre l’ankylostomasie) facilitant l’ab- 
sorption de l'huile essentielle, principe anthelminthique et 
très peu celle de l'acide filicique. 

Le remède de Nuffer contenait 12 grammes de poudre à 
prendre à jeun dans 120 à 180 grammes d’eau de tilleul. Le 
médicament était-il vomi, on administrait une nouvelle dose. 
Deux heures après, on donnait un bol purgatif composé de : 


7 Calomel. , 


Su âà 87,60 
Résine de scammonée. 4 
GOMMEEEUTLE PR CR EE 070) 
ConiectonAUhyacnINe PER E RE RI D TS 


M. 5. a. 


Après ce bol, infusion de thé. 
Le malade avait pris la veille une panade avec du beurre 
et un lavement purgaltif s'il était constipé. 
La poudre de rhizome de fougère mâle servait aussi à 
faire une décoction. 
% Poudre de racine de fougère . . . 25 à 50 grammes. 
AU RCE Po CU 00 = 


Réduire par l’ébullition à 500 grammes. 


Cette décoction prescrite seule ou comme adjuvant de la pou- 
dre estun médicament infidèle tombé à juste titre dans l’oubli. 

2° L'huile éthérée présente, à dose égale, une action moindre 
que l'extrait éthéré et à cause de cette raison est rarement 
employée’. 

3° L’extrait éthéré dont l'usage s’est aujourd'hui substitué 
à l’usage de la poudre a été prescrit fréquemment associé à 
celle-ci (bols de Peschier) : 


% Extrait oléo-résineux de fougère mâle. . . . . 05',20 
Racine de fougère mâle pulvérisée. . . . . . 02,50 
CONSERVER ROSES PR RP PE CRC RUES 


Pour un bol. 10 bols en une fois. 
M. s. a. 


1. Elle est confondue à tort quelquefois avec l’exhrail éthéré (extrait oléo- 
résineux), seul mentionné par le Codex et que quelques-uns désignent impro- 
prement sous le nom d'huile éthérée. 
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Trousseau donnait l'extrait éthéré seul et faisait suivre la 
dernière dose de l’ingestion de 50 grammes de sirop d'éther et 
d'un purgatif une demi-heure plus tard (Auile de ricin ou 
huile de croton, ou calamel et jalap). 

Aujourd'hui l'usage a prévalu d’administrer simultané- 
ment l'extrait éthéré et le purgatif', suivant la formule pré- 
conisée par Créquy : 

% Extrait éthéré de fougère mâle. . . . . . . . 05,50 
CAlOMElEREE ER M EM ES 0 245. Wie DEL, 05 


Pour une capsule. 

42 à 16 semblables pour l'adulte, à prendre par 2, de dix en dix mi- 
nutes. Deux heures après, si le tænia n’a pas été expulsé, on administre 
du sirop d’éther ou un purgatif. 


L’extrait éthéré se donne aussi en po/ion, par exemple : 


% Extrait éthéré de fougère mâle. . 4 à 8 grammes. 
Sirop d’éther: . . . . . . .. . . 30 à 40 — 
pau detmélisse 2 .. : 40 grammes. 
Potion gommeuse. . . . . . . . 100 — 


F.s. a. une potion. 
ou en pilules : 


% Extrait éthéré de fougère mâle. . . . . . . . . 05,20 
COMME ATabiqu nn. 061,05 
Eau . . . . TUE: 0) 
Fougère Male ee TN re boat a OS: 


F.s. à. Pour une pilule. 40 le soir et 10 le lendemain matin. 


Bouteillier conseille les cachets suivants : 


% Extrait éthéré de fougère mâle . . . . 8 grammes. 
Calomel . =: . . . . 4... . . . …  06r,50 
RÉSIÉS ER 2 0NSTATNINeS 


F. s. a. 16 cachets, à Dei deux par deux toutes les dix minutes. 


La dose de réglisse est calculée de façon à ce que le 


1. Les capsules de Créquy, faciles à prendre et souvent efficaces, ont trouvé 
une grande faveur auprès du public médical. La capsulation, si elle est bien 
faite, semble d’ailleurs un bon mode d'administration de l'extrait éthéré; la 
dose du principe actif enfermé dans chacune d'elles, au moment de la confec- 
tion, reste la même si celui-ci se précipite comme il arrive quand l'extrait est 
trop longtemps conservé en flacons. ; 
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mélange absorbe l'extrait et ne laisse pas se produire de 
suintement. 

4° Les deux substances auxquelles la fougère mâle doit son 
action, l'acide filicique et l'huile essentielle contenue dans le 
rhizome, peuvent-elles remplacer la plante? 

A.— L'acide filicique amorphe qui a priort offrirait l'avan- 
tage de substituer à un produit complexe, d'action variable, 
un produit simple, défini, ne saurait être employé sans Ja 
plus grande prudence. Sa toxicité considérable, que ne com- 
pense pas un pouvoir anthelminthique aussi grand qu’on l'avait 
espéré, nous porte mème à le déconseiller. Les rares auteurs 
qui se sont occupés de cette question encore à l’étude témoi- 
gnent d’ailleurs la plus grande réserve à ce sujet. 

Comme pour la poudre et l'extrait, on donnerait une dose 
moindre dans la tæniasie que dans l’ankylostomasie. Si cet 
agent doit prendre place dans la matière médicale, il faudra 
établir sa posologie. Actuellement, comme le déclare Lépine, 
nous ne saurions la fixer. s 

B. — L’essence de fougère dont Kobert a signalé le pouvoir 
tænicide a été étudiée expérimentalement par Van Aubel sur 
la grenouille, le chien et le lapin. Ses effets physiologiques 
et toxiques, d’après cet auteur, rappellent ceux de l’essence 
de térébenthine. 

La dose, si le médicament était employé seul, —et Van Aubel 
laisse manifestementvoirses préférencesà ce sujet, —serait de 
l gramme dans la tæniasie et de1#",50 contre les ankylostomes. 
Prescrireen capsulesetdonnerun peu plustardune tasse de lait. 

Si on tenait à réunir les deux substances actives dans une 
même potion, Van Aubel propose de les associer d’après la 
formule suivante contre les vers rubanés: 


% Acide filicique amorphe. . . . . . . .  O8r,40 
Essence Te MOUSere RE EE A DEE 60 
Essence de cannelle. "MN "NX couttes. 
Gomme arabique PME RS cr amies 
SIPODASIM DIE SN A RE RP 5 D — 
Eaurdis UE RE A EE 0 6 — 


F, s. a. — A prendre en deux fois. 
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L'acide filicique serait porté à 05,60, l'essence de fougère 
à 02,90, si on avait à provoquer l'expulsion d’ankylostomes. 
Deux heures après, donner un purgatif (scammonée et 
jalap). 

L’émulsion formée à la faveur de l'addition de la gomme 
aurait pour effet de multiplier les contacts des deux substances 
anthelminthiques et du parasite, en même temps que la couche 
de gomme retarderait leur absorption. D'ailleurs, Poulsson a 
établi que l'absorption de l'acide filicique est très lente en 
général. Dans le second temps le purgatif chasserait le ver 
engourdi par le contact du tænicide, et entrainerait mécani- 
quement les anthelminthiques avant que leur absorption 
puisse déterminer des accidents. 

Nous ne savons si l’expérimentation de notre savant 
collègue de Liège a reçu la sanction de l'expérience clinique. 
Elle mérite de fixer l'attention, mais les éléments pour appré- 
cier sa valeur pratique font encore défaut. 

Nous remarquerons que l’on pourrait essayer, puisque 
l'essence de térébenthine et l'essence de fougère ont une 
action pareille sur les animaux et que cette dernière est ‘en- 
core peu ou point à la disposition du praticien, de donner une 
dose relativement faible d'extrait de fougère et de renforcer 
son action tænifuge en prescrivant quelques capsules d'essence 
de térébenthine pure. 


D. — POSOLOGIE GHEZ L'ENFANT 


Jusqu'ici nous n'avons parlé que de l’adulte. La fougère 
trouve aussi son application comme vermifuge chez l'enfant. 
À partir d’un certain âge (5 à 6 ans), on pourra administrer 
les capsules Créquy en nombre proportionné à l’âge du ma- 
lade. 

Si l'enfant ne sait pas avaler, l'extrait éthéré sera donné 
sous forme d’électuaire, d’oléo-saccharure, d’émulsion, de 
potion à la dose de 4 à 3 ou # grammes suivant l’âge et l’état 
de vigueur du petit malade, 
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Nous donnerons à titre d'exemple les quelques formules 
suivantes : 


1° ZExtrait éthéré de fougère mâle. . 2 à 3 grammes. 
CAlOME LE RE DE DFA OEM S 
Conserve de roses où miel. . . . 20 à 30 grammes. 


F. s. a. électuaire à prendre en quatre ou cinq fois le matin à jeun. 


2° Extrait éthéré de fougère mâle. . . . . 3 grammes. 
SITOPATeMÉRÉDENTUNE CM EN 5 = 
GoOMMEMATALIQUE MAR ER = 
FAUNE RP D — 
Alcoolat de cannelle . . . . . Q. s. pour aromatiser. 


F.s. a. À prendre dans une petite tasse de lait en une ou deux fois le 
malin à jeun. Une heure et demie après, donner 20 à 40 centigrammes de 
calomel, 


3° ZExtrait éthéré de fougère mâle. . 3 à 4 grammes. 
Calomel à la vapeur. . . . . . .  06r,30 à 06r,40 
SUCre ENpoutre NN MON 0RSTAMMES: 
Gélatine Me ER EE QE" 


F, s. a. électuaire. À prendre en quatre ou six fois le matin à jeun. 


Baumel, Descroizilles, Duchesne!, ont prescrit des formules 
dont les numéros 2 et 3, ne sont qu’une légère modification. 

Chez l'enfant, encore plus que chez l'adulte, il convient 
d'être prudent dans l’administration du purgatif qu'il faut 
donner peu après l’ingestion du tænifuge. L'huile de ricin 
sera avantageusement remplacée par le calomel, la scammonée 
ou le sulfate de soude. 

Comme presque tous les médecins qui ont étudié l’action 
anthelmintique de la fougère mâle depuis les travaux de 
Poulsson et le cas de Freyer, — mort d’un enfant de 3 ans 
déterminée par l'ingestion de huit capsules contenant chacune 
1 gramme d'extrait et 1 gramme d'huile de ricin, alors que 
quelques semaines auparavant une dose double d'extrait, non 
associée à l'huile avait été prise impunément, — nous avons 
déconseillé ce purgatif. Toutefois nous ne terminerons pas ce 


1. V. Couex. — Formulaire thérapeutique et prophylaxie des maladies des 
enfants, 1894, p. 557. 
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chapitre sans mentionner l'expérience de Bouteiller, mon- 
trant que la réaction alcaline de l'intestin suffirait pour que 
l'acide filicique s’y dissolve et l'hypothèse, — qui demande à 
être vérifiée, — d’après laquelle les sulfates de soude ou de 
magnésie, arrètant cette solubilité, pourraient être donnés 
comme l’antidote de l'acide filicique. 

En France, nous n’observons guère que le tænia chez l'en- 
fant. D’après les médecins russes, le bothriocéphale serait 
plus nuisible que les autres variétés d’helminthes, il amène- 
rait parfois une anémie pernicieuse disparaissant après que 
l'administration d'un anthelminthique a débarrassé le petit ma- 
lade de cet hôte incommode. Le bothriocéphale, souvent plus 
difficile encore à chasser que le tænia, est justiciable de la 
même médication. Schmidt'a conseillé pour les enfants atteints 
du bothriocéphale, les pastilles à l’oryde de cuivre. 


E. — RMPOISONNEMENT PAR LES PRÉPARATIONS DE FOUGÈRE. 
PRÉCAUTIONS PROPHYLACTIQUES 


1° Jusque dans ces dernières années, on n'avait signalé que 
des accidents peu importants, vertiges, vomissements, après 
l'emploi de la fougère mâle. Cependant à mesure que l’usage 
de cette médication se généralisait, quelques cas d'accidents 
isolés fort graves furent publiés dans la presse étrangère. 
Soulié* attira l'attention sur ces faits peu connus, en éèri- 
vant : « Le praticien ignore trop qu’un empoisonnement 


1. Scumipr cité par CouBy.— Traitement du tænia chez les enfants. Médecine 
moderne, 1896, p. 497. 


Oxyde noir de cuivre. . . . . . . . . . grammes. 
CHATCIDTÉPAR CRE % 1 _ 
Carbonate de magnésie. Ni 

Gomme adragante . . . . . . . . . .. 10 —_ 
GVCÉRNEMRA TE ARR CR NC 5 — 
SUCER RE 40 — 
EUR En es Sn dede Q. S 


F.s. à. 50 pastilles : deux ou trois par jour. 


2. Sourié. — Traité de thérapeutique, t. I, p. 59, 1891. 
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même mortel est possible si la dose est trop élevée.» Presque 
au même moment, Lépine’ résumait tous les faits d’intoxica- 
tion réunis dans la récente étude de Poulsson et les éclairait 
par l'exposé des recherches de Rulle, Quirll, Prévost et 
Binet, Poulsson, sur l’action physiologique et toxique de 
l'extrait éthéré ou de son principe actif. 

Les accidents observés pouvaient être groupés de la façon 
suivante : 1° symptômes d'irritation gastro-intestinale carac- 
térisée par des vomissements, de la diarrhée, des nausées ; 
2° phénomènes généraux et symptômes nerveux (vertiges, 
syncopes, tremblements, convulsions tétaniformes, paralysie, 
coma) ; 3° troubles oculaires (dilatation pupillaire, amaurose, 
cécité) ; 4° albuminurie, glycosurie*. 

A l’autopsie, on trouva de la rougeur et des hémorragies 
de la muqueuse. 

De nouveaux faits d'intoxication publiés depuis cette épo- 
que” ont contribué à faire mieux connaître ces accidents, leur 
nature, leur gravité et ont amené à poser des règles de pro- 
phylaxie. Voyons en effet comment les choses se passent. 

L'engourdissement, la paralysie des helminthes que l’on 
veut chasser est le résultat d’un phénomène /ocal; les acei- 
dents graves sont le résultat d’une én{oxicalion générale con- 
sécutive à l'absorption dans l'intestin du principe toxique de 
la fougère. Celui-ci, nous l'avons appris, s’absorbe lentement. 
En administrant le médicament sous une forme qui retarde 
encore cette absorption, tout en favorisant le contact de l’an- 
thelminthique et du parasite, on peut arriver à ce résultat que 
le purgatif donné dans le second temps de la médication en- 
traine mécaniquement l'acide filicique avant qu'il ait eu le 
temps de passer dans la circulation générale et d’amener une 
perturbation plus ou moins sérieuse. 


1. LÉPINE. — Sur la toxicité de la fougère mâle. Semaine médicale, 1891, p. 331, 
465. 

2. Cette glycosurie n'était peut-être pas réelle, car l'acide filicique réduit la 
liqueur de Fehling, et ici la réduction était peut-être due à la présence dans 
l'urine de ce principe toxique s’éliminant à l’état de filicate de soude. 

3. Ercu, GrawirZ, GRosz, et travaux déjà cités. 
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Nous avons touché cette question dans les pages qui pré- 
cèdent, il nous reste à indiquer les règles prophylactiques qui 
en découlent. 

20 Précautions à prendre. — À. — 1° La veille, se conten- 
ter d’un régime lacté ou demi-diète. Ne pas tenir le malade à 
une diète sévère qui faciliterait l'absorption du médicament. 

2° Avoir une préparation de fougère faite dans les condi- 
tions favorables d'efficacité et ne jamais prescrire de doses 
élevées 

3° Chez l'adulte, 6 à 12 grammes de poudre, 4 à 6 ou 8 gram- 
mes d'extrait éthéré de bonne qualité suffisent d'ordinaire. La 
quantité doit être diminuée chez l'enfant et les sujets affaiblis. 
Si possible, donner le remède de façon à faciliter son contact 
avec le parasite et à retarder l'absorption’. En même temps 
ou peu après l'ingestion du médicament, donner un purgatif 
qui chassera le ver et la drogue hors de l'organisme. Le pur- 
gatif ne doit pas être huileux. Le cal/omel, la scammonée, le 
jalap, Veau-de-vie allemande (15 à 30 grammes, avec égale 
quantité de sirop), l'huile de croton (4, IT gouttes) répondent 
bien mieux que l'huile de ricin au but qu'on se propose. Enfin, 
donner un grand /avement pour aider l'évacuation alvine, si 
celle-ci tarde à se produire. 

Éviter de mélanger d'emblée la fougère mâle et le grena- 
dier aux doses ordinaires; plusieurs fois des accidents sont 
survenus après l'administration de doses trop élevées de cette 
association médicamenteuse. 

4° Ne pas recommencer le lendemain et jours suivants la 
médication si elle a échoué. 

B. — A côté de ces premières précautions inspirées par 
la nature et l’action physiologique du médicament, 1 en est 
d'autres indiquées par l’état des malades. 

Sur vingt-cinq cas environ d'accidents dont sept mortels, 
rapportés par Bouteillier, on compte quatre décès d'enfants, 
proportion réellement considérable si on pense que les tænias 


1. En le donnant par exemple en émulsion ou bien dans du vin ou de l'al- 
cool, 
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sont plus rares chez l’enfant que chez l'adulte. Un malade 
était syphilitique et alcoolique. Done : 

1° Tenir grand compte de l’ége, de l’état des forces et de 
l'état organique du malade ; examiner avec soin l’état physique 
et fonctionnel du rein et du foie, et suivant le résultat de 
l'examen, renoncer à cette médication ou diminuer la dose; 

2° Surveiller de près les enfants, les débilités et les ma- 
lades : 

3° Ne pas oublier que, en vertu de certaines susceptibilités 
médicamenteuses, peu fréquentes il est vrai (idiosyncrasies), 
on peut voir les accidents survenir malgré les précautions 
prises. 

C. — Chez les individus affaiblis, anémiés, faire garder le 
lit, ou du moins la position allongée, le repos, le jour où la 
médication est instituée. 

D. — Si les accidents se montrent, on cherchera à y re- 
médier par le traitement approprié suivant la nature des acci- 
dents. Dans le cas où l’amaurose est menacante, on a conseillé 
une injection de se/ de strychnine dans la région sous-cutanée 
de la tempe; mais les effets n’ont pas toujours répondu à 
l'attente. Les inhalations de IT à V gouttes de nitrite d'amyle, 
dans le but de faire cesser la contracture des petits vaisseaux 
à laquelle serait due l’anémie papillaire, seraient aussi à es- 
sayer (Van Aubel). Il est en effet établi que ce médicament a 
réussi dans des cas d’amaurose où la strychnine n’amenait 
aucune amélioration". 


6° Tænifuges composés. — Substances tænifuges diverses. 


Si la fougère mâle ou l'écorce de grenadier employés iso- 
lément ne suffisent pas à amener l'expulsion de la tête, 
on a parfois recours à l'association de ces deux médicaments 
à l’époque où l’on peut recommencer la médication*. Inutile 


1. Théoriquement, on peut penser que quand la cécité menace de s'établir, 
on pourrait espérer une amélioration par l’électrisation du nerf optique. 
2, Afin d'éviter les phénomènes nerveux que l’auto-suggestion peut faire 
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d'ajouter, après l'étude que nous venons de faire, que l’on ne 
doit pas, en raison des précédents insuccès, se laisser aller à 
forcer la dose utile. Dans le traitement de l’helminthiase, nous 
le répétons : plus que la quantité c'est la qualité et le mode 
d'administration des agents anthelmintiques qui constituent 
les conditions de succès. C'est de cela surtout que doit se 
préoccuper le médecin. 

Un grand nombre de remèdes et spécialités 1ænifuges ou 
anthelminthiques que les malades se procurent d'ordinaire sans 
avis du médecin, contiennent un mélange des divers médica- 
ments que nous venons d'étudier (Remède de Vézu'), parfois 
aussi de quelques autres substances auxquelles on accordait 
crédit autrefois et qui ne sont utilisées maintenant qu’à titre 
exceptionnel ou sont complètement délaissées. 

Nous rappellerons ici pour mémoire, — en faisant abstrac- 
tion des médicaments exotiques (panna, moussena, talzé, etc), 
— que l'essence de térébenthine, Véther sulfurique, le chloro- 
forme, Vail, le sel marin, le charbon végétal, le pétrole, etc., 
sont encore employés comme tænifuges. 

Les recherches de Van Aubel pourraient avoir pour effet 
de montrer que l'essence de térébenthine est susceptible de 
constituer un excellent auxiliaire de l'extrait éthéré de fou- 
gère mâle dont elle permettrait de diminuer la dose. 

D'autre part l'association du ckloroforme soit à l'extrait de 
fougère mâle, soit à d’autres médicaments réputés tænifuges 
a fourni dans ces derniers temps à divers auteurs en France 
(Duhourcau), en Allemagne et en Amérique des résultats qui 


naitre chez les névropathes ou les sujets prédisposés, quand la tête n’a pas été 
retrouvée après l'administration du tænifuge, il n’est pas mauvais de dire que 
la tête fragmentée a été chassée, perdue au milieu des selles. Cette assertion 
d’ailleurs est vraie plus d’une fois et elle a du moins pour effet de mettre l’es- 
prit du malade au repos en attendant les événements. 


als DAROULÈTENMNAlE, NE EN 0 FMI RS 
US äa 25 grammes. 
Semences de courges . . . . . . . 
Alcoolature de racine de grenadier. 5 — 
Alcoolé de kousso au 1/4. . . . . 5 — 
Extrait éthéré de fougère mâle. . . 4 — 


F, s. a. électuaire. 
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ne sont point passés inaperçus. Il est utile de remarquer que 
dans la formule de M. Duhourcau l'extrait éthéré de fougère 
mâle employé d’ailleurs en très pelite quantité (1#,20) se 
trouve en présence du chloroforme et de l'huile de ricin qui 
possèdent l’un et l’autre la propriété de dissoudre l'acide fili- 
cique et, par suite, de rendre plus facile l'absorption de ce 


principe toxique. 


II. — VERS NÉMATODES 


Nous nous occuperons surtout du traitement des ascarides, 
des oxyures et des ankylostomes ; nous dirons quelques mots 
ensuite du trichocéphale, de l’anguillule et des trichines. 


Ascarides lombricoïdes ou lombrics. 
À. — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


L’ascaride- lombricoïde ou lombric, déjà bien connu des 
anciens (au orooyyuan), à été très répandu de tout temps et sur 
toute la surface du globe. Blanc ou rougeâtre, ressemblant au 
ver de terre, long de 0",15 à 17° (mâle), 0",20 à 0",25 (femelle), 
expulsé spontanément avec les selles ou rejeté par le vomis- 
sement, il ne pouvait échapper à une observation même 
superficielle. Il devait au contraire appeler l’attention et les 
théories. « C’est, dit Davaine, le seul ver sur l'existence 
duquel il n’y a jamais eu de contestation et auquel se sont 
adressées les théories relatives aux maladies vermineuses 
universelles. » Progressivement l’histoire de ce parasite a été 
scientifiquement établie. On a su que l’ascaride pond dans 
l'intestin une énorme quantité d'œufs munis d’une double 
enveloppe résistante. Ces œufs longs de 60 à 70 y, larges de 
de 30 à 60 4, chassés avec les matières fécales se répandent 


1. Dunourcau. — Une nouvelle formule tænifuge (Les nouveaux remèdes, 
8 octobre 1892). 
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sur la terre dans laquelle ils peuvent séjourner longtemps ou 
sont entraînés par les eaux". 

Rapportés dans le tube digestif par l’eau de boisson con- 
taminée, les légumes ou les fruits souillés, crus ou à peine 
cuits, ces œufs trouvent dans l'intestin un milieu favorable et 
donnent naissance à une nouvelle génération de vers. 

Ce mode de développement fait comprendre pourquoi les 
ascarides sont plus fréquents chez les enfants, les aliénés, les 
idiots, chez tous ceux qui mangent sans précaution ce qui 
leur tombe sous la main; pourquoi ils sont beaucoup plus 
communs à la campagne où l'hygiène alimentaire est moins 
surveillée qu'à la ville. Dans.les cités où l'on fait usage de 
l’eau filtrée, on a remarqué la diminution notable de ces pa- 
rasites. 

Ces diverses notions étiologiques sont utilisées par l'hygié- 
niste et le médecin pour établir la prophylaxie des affections 
vermineuses qui ne doit pas être négligée. En effet, si 
nous n'en sommes plus à accepter aujourd'hui les exagéra- 
tions des anciens sur les maladies et accidents produits par 
les vers, si nous savons que ces parasites restent souvent.inof- 
fensifs, ignorés, surtout quand ils sont en petit nombre, il 
faut reconnaître cependant qu'ils deviennent parfois l’origine 
de lésions et de troubles bien réels. C’est ainsi que les asca- 
rides peuvent déterminer par leur présence dans l'intestin 
grêle l’irritation de la muqueuse * et par mécanisme réflexe des 
troubles de la sensibilité, perversions sensorielles, convul- 
sions, etc. 


1. Probablement certaines conditions extérieures (chaleur, humidité, ete.) 
agissent sur les œufs pour conserver, faciliter ou annihiler leur faculté de 
germination. De là l’éclosion, plus ou moins fréquente à certaines époques et 
dans certaines conditions, de maladies vermineuses quiont affecté parfois l'allure 
d'une épidémie. 

2. I ne faut pas attribuer trop facilement aux ascarides la production des 
lésions et perforations constatées sur la muqueuse des sujets atteints de lom- 
bricose. Quand elles sont le fait de ces parasites, elles seraient effectuées seule- 
ment post mortem, d’après DAVAINE (Traité des Entozoaires et des maladies ver- 
mineuses des hommes et des animaux domestiques, 2° édit., 1877,et Art. Lom- 
bric du Dictionnaire de DECHAMBRE.) ; 


F. XIII. 22 
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Chez les prédisposés, ils peuvent déterminer aussi des 
troubles généraux, fébriles ou non, résultant d’une intoxi- 
cation spéciale due aux toxines et aux excreta qu'ils déver- 
sent dans le tractus intestinal. Leur nombre a été plus d’une 
fois assez considérable’ pour entraîner une obstruction intes- 
tinale. 

Enfin la migration du parasite (lombrics erratiques) vers 
d'autres organes (estomac, pharynx, glotte, foie, pancréas, 
poumon, péritoine, etc.) peut devenir encore l’occasion de 
quelques accidents, mais plus rares que les précédents. Ils 
peuvent devenir aussi l’origine d’une inflammation qui abou- 
tit à l’abcès (abcès vermineux),. 


B. —— TRAITEMENT 


Le traitement comprend le raitement curahf et la pro- 
phylaxie. 


1° Prophylaxie. 


Les indications restent ici les mêmes que pour les tænias. 
Les explications données dans le chapitre précédent nous per- 


x 


mettent de nous borner à rappeler l’utilité des mesures pro- 
phylactiques suivantes : 


1. FAUCONNEAU-DuFRESNE (cité par BLANCHARD) rapporte l'extraordinaire obser- 
vation d’après laquelle un enfant aurait rendu, en trois ans, plus de 5 000 ascarides: 
600 auraient été évacués en un seul jour. Dans les cas où les parasites sont nom- 
breux, il ne répugne en rien d'admettre que leurs excreta, les substances âcres, 
toxiques qu'ils contiennent et qui ont donné lieu à des accidents (fièvre, lar- 
moiement, rougeur, etc.) chez ceux qui les étudient, ou bien encore les pro- 
duits de leur décomposition, après la mort de quelques-uns d'entre eux, sont 
susceptibles de provoquer une intoxication à forme typhoïde (CaaurrarD, BouEt). 
On peut penser aussi que certains phénomènes dits réflexes résultent de l’action 
de leurs toxines sur les centres nerveux. Remarquons en passant que bien sou- 
vent on signale l'expulsion d'ascarides au cours de la fièvre typhoïde et des 
maladies infectieuses. L'organisme dans ces cas constituerait-il un milieu inha- 
bitable pour ces parasites? Ou bien faudrait-il penser que la lombricose à forme 
typhoïde est plus fréquente qu'on n'était porté à l'admettre, surtout dans les cas 
où le parasitisme se surajoute aux effets du surmenage, de la débilité naturelle 
ou de la misère physiologique ? 
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A0 Incinérer les lombrics après leur expulsion (médicale ou 
spontanée). 

2 Substituer, toutes les fois que ce sera possible, l'usage 
de l’eau filtrée à l’usage des eaux suspectes. 

3° S'abstenir surtout de boire l’eau des mares et les 
eaux croupissantes ‘. 

4° Faire bouillir l’eau de boisson si on ne peut avoir de 
l’eau filtrée. 

5° Nettoyage soigneux avec l’eau préalablement bouillie 
des légumes suspects qui doivent être mangés crus. Cuisson 
suffisante des autres. 

6° Propreté de l'habitation. 


20 Traitement curatif. 


Quand on soupconne une lombricose intestinale, l'examen 
microscopique des selles peut permettre de confirmer le dia- 
gnostic en faisant reconnaître soit la présence des œufs du 
parasite, soit la présence des cristaux de Charcot-Robin.. Si 
cet examen restait négatif, il n’y aurait pas grand inconvé- 
nient pour lever les doutes à administrer un vermifuge, même 
s’il s’agit d’un enfant. Les médicaments employés contre les 
ascarides et les oxyures, s'ils ne présentent pas la toxicité des 
tænifuges, demandent cependant à être administrés avec pru- 
dence, la santonine surtout. Aussi l’épreuve une fois faite ne 
doit-elle pas être répétée inutilement. 

La liste des vermifuges est au moins aussi longue que 
celle des tænifuges : citons l’a! (conseillé nus et extra par 
les bonnes femmes), le camphre, la valériane, V'alcès?, l'étain, 

1. Dans la campagne du Dahomey, tant qu'il fut possible de faire usage de 
l'eau filtrée, malgré le climat, les accidents intestinaux furent rares; à partir 
du moment où la marche sur Abomey rendit l’approvisionnement d’eau plus 
difficile et où les hommes burent l'eau des flaques trouvées sur la route, la 
dysenterie et autres accidents devinrent très nombreux (Barthélemy). 

2. REDIE, cité par FONSSAGRIVES, a vu des lombrics vivre plusieurs jours dans 
la terre humidifiée par une solution aqueuse d’aloès après avoir préalablement 
séjourné vingt-quatre heures dans un liquide de même nature. L'aloès n'influen- 


cerait donc guère les ascarides et sa réputation anthelminthique serait bien 
usurpée, 


340 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


la sue”, l'essence de térébenthine, l'huile de pétrole, la spigelie 
anthelminthique, l'aurone des jardins, V'absinthe, la tanaisie, 
les espèces anthelminthiques du Codex (absinthe, tanaisie, 
fleurs de camomille, semen-contra : âà PE), le /4ymol (1 à 
2 grammes), etc. 

Mais à côté de ces substances qui peuvent n'être pas sans 
utilité, il en est d’autres dont l'efficacité mieux démontrée a 
imposé l'usage : le calomel, la mousse de Corse, le semen= 
contra et surtout son principe actif la santonine. Nous nous 


occuperons de celles-ci seulement. 
À. — CALOMEL 


Le calomel agit à la fois comme purgatif et anthelmin- 
thique. On le donne suivant l’âge des malades à la dose de 
0,10 à 0,30 chez les enfants (en nature, mélangé à du 
sucre ou en tablettes dosées à 0%,05 l’une (Codex), en biscuits), 
jusqu'à 0,80 et 1 gramme chez l'adulte. On l’administre 
quelquefois seul, mais plus souvent associé à d’autres anthel- 
minthiques : semen-contra, mousse le Corse ou substances 
purgatives comme dans la poudre suivante : 


% Calomel. de 2 grammes. 
Poudre de rhubarbe. 2 — 
— scammonée. 2 — 
— sucre. . 6 — 


M. s. a. — 30 à 60 centigrammes pour les enfants, 2 à 4 grammes 
pour les adultes. 


Nous rappellerons qu'il est prudent, en particulier chez les 
enfants, de ne pas donner de sel marin après Le calomel. Tou- 


1, Recommandée par TroussEaAU et Prnoux : Traité de Thérapeutique, I, p. 870. 
8 grammes. 


OAISULE SE AC ARNNE EEE ETNN TE LE RT 
CALE TN RE EE TE LE 4 — 
EAU ARTE ML eee NI RE ARE Dee 150 à 200 grammes. 


Faites bouillir pendant une demi-heure, filtrez et sucrez. Cette décoction, faci- 
lement acceptée par les enfants, était donnée en boisson contre les ascarides, 
en lavement contre les oxyures. Elle n’est plus employée maintenant. 
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tefois les expériences que nous avons faites pendant que nous 
étions chargé du Cours de thérapeutique à la Faculté de Mont- 
pellier (1887) nous ont démontré que la crainte de voir, sous 
l'influence du sel alimentaire, le calomel se transformer en 
bichlorure et causer une intoxication mercurielle est très 
exagérée ‘. 


B. — MOUSSE DE CORSE 


La mousse de Corse, encore nommée mousse marine, 
mousse de mer, est constituée par un mélange de plusieurs 
espèces d'algues, varechs et coralline, variables suivant la 
provenance du médicament. 

Elle doit ses propriétés au Gigartina helminthocorton dont 
elle est composée en grande partie. 

On prescrit l'infusion ou la décoction (5 à 8 ou 10 grammes 
chez les enfants, 15 à 20 et même 30 grammes chez les 
adultes). On la mélange avec le lait sucré pour masquer son 
goût amer”. 

On prescrit encore le sirop de mousse de Corse (Codex), 
20 à 60 grammes), plus rarement les sirops vermifuges de 
Boulay et de Cruveilhier”*. 

1. Mossé. — Soc. de méd. el chir. praliques de Montpellier, 1887. — Voyez 


aussi HALLOPEAU. — Th. Agrégalion, 1878. 
2. Lait vermifuge pour les enfants de 1 à 5 ans(Boucnarpar) : 


% Mousse de Corse. . . . . . . . . . . . . .. grammes. 
Lait bouillant . . . ete CLOÛ = 
SUCRE ER EU an TRE. 20 — 

M.s. a. 


3. Le sirop de BouLay contient : 


YSemen-contra, . . . . 
Mousse de Corse. . . . . 


; âà 40 grammes. 
Ecorce d'oranges amères. | 


: âà 20 grammes. 


Cannelle. . Rs UT EN NE 
SUCRE RL UT 1000 — 
EAU RS Ne un le 2, mb Q.Ss. 


Une cuillerée à bouche pour les enfants de 2 à 4 ans, pendant trois jours 
consécutifs. 
Le sirop vermifuge de CRruvEILHIER à pour base un mélange à parties égales 
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La mousse de Corse doit être employée fraiche et pendant 
plusieurs Jours de suite, le matin à jeun. Ses propriétés ver- 
mifuges sont réelles, mais elle tend de plus en plus à être 
abandonnée depuis l'emploi de la santonine. 





CC SEMEN-CONTRA. — SANTONINE 


Le semen-contra (extrémités florales non épanouies de plu- 
sieurs espèces d’armoises, Artemisia contra) est un très bon 
vermifuge, spécialement employé contre les lombrics. Il doit 
son efficacité à son principe actif, la santonine. 

Le semen-contra est très amer : on le donne sous forme 
de poudre (1 à 3 grammes chez l'enfant, # à 6 grammes chez 
l'adulte), dans du miel, du pain azyme ou des confitures. On 
en fait aussi des dragées, du pain d'épice, des biscuits (05,20 
pour un biscuit). On l’associe au calomel dans des cachets à 
prendre le matin à jeun, dès que l’on a affaire à des enfants 
un peu plus âgés ou à des adultes. 

La santonine,inodore, peu amère tant qu'elle n’est pas so- 
lubilisée, par suite facile à faire prendre aux enfants, douée 
de plus d’une grande efficacité contre les ascarides, remplace 
aujourd'hui le semen-contra et la plupart des vermifuges. 
Elle doit être maniée avec une grande circonspection; car, 
s'éliminant lentement, elle détermine assez souvent des acei- 
dents qui, pour être beaucoup moins graves que ceux provo- 
qués par l'extrait de fougère, n’en restent pas moins sérieux. 
La dose toxique est difficile à déterminer, en raison de son 
absorption variable. D'après Kuchenmeister', la santonine, 
soluble dans l'acide gastrique, est insoluble dans l'huile. Pour 
éviter l'absorption dans l'estomac, on devrait done l’admi- 
nistrer dans l'huile : elle viendrait ainsi plus facilement au 
contact des ascarides dans l'intestin grêle. 
de follicules de séné, de rhubarbe, de semen-contra, d'aurone, de mousse de 
Corse, de tanaisie et d’absinthe. Une cuillerée à bouche pendant trois jours le 
matin. 


1. KUCHENMEISTER, cité par Manouar. — Traité de Thérapeutique, 1897, f. I, 
p. 467. 
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La santonine ayant pour effet d’engourdir plutôt que de 
tuer les parasites, il faudra donner en même temps ou peu 
après ce médicament une purgation. Les lombries sont le plus 
souvent contenus dans la première évacuation qui suit l'inges- 
tion du remède. 

La santonine a été prescrite jusque dans ces derniers 
temps à dose très élevée; on a constaté des phénomènes d’em- 
poisonnement avec des doses de 0#",40 chez des malades 
au-dessous de 5 ans. Comme moyen mnémolechnique, on 
peut dire qu’en thèse générale chez les enfants, on doit don- 
ner À centigramme par année du sujet, ou un peu plus si 
l'enfant est vigoureux. Il ne faut pas cependant beaucoup 
dépasser cette dose. Les tablettes de santonine du Codex étant 
dosées à un 1 centigramme, le ‘plus sage est de prescrire 
pour un enfant autant de pastilles qu'il a d'années. 

Les doses élevées produisent de l’affaiblissement, de la 
céphalalgie, des nausées, du tremblement, de l’urticaire, de 
la dilatation des pupilles, de la xanthopsie, de la dysurie. 
D'après Combemale, quand on constate la présence de la santo- 
nine dans les urines, il y a imminence d'accidents sérieux. 
En général, les accidents s’amendent au bout de quelques 
heures, puis disparaissent. S'ils menaçaient de devenir inquié- 
tants, on les combattrait par le chloral, les injections d'éther. 

L’absorption étant facilitée par le jeûne, il est inutile de 
faire subir un régime préparatoire, même de mettre le malade 
à la diète relative. Au contraire, quelques auteurs conseillent 
de donner la santonine le soir, afin que l'estomac ne soit pas 
vide (Laboulbène, West, Soulié), et un purgatif le lendemain 
matin. Il semble plus commode, les petits malades devant 
être surveillés au moins pendant les quelques heures qui 
suivent l'ingestion du médicament, de le donner le matin de 
bonne heure. En même temps que la santonine, ou peu après, 
on fait prendre quelques pastilles de calomel. Il faut se 
souvenir que celles du Codex sont dosées à 08,05, mais qu’on 
en fait à 0,01, et spécifier sur la formule le nombre et le 
dosage des tablettes que l’on veut prescrire. 
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Les biscuits dosés à 0,05 et 02:",10 sont encore très faci- 
lement acceptés par les enfants, mais ils ne permettent pas de 
fractionner les doses aussi commodément que les tablettes. 

Chez les adultes, la santonine peut être prise jusqu'à 
05,20 ou 0£",30 en cachets, pure ou mélangée avec du calomel 
et du sucre : 


YSANTONINE. PNR NP RE NO ANDEOS 
Calomel RE ER DES ONDES 0 
SUCLE LR Re eue ne lie RO SRE NA LED IS 


En 2 ou 3 doses rapprochées. 


On peut la prescrire encore sous forme de pilules comme 
dans la formule suivante empruntée au formulaire des hôpi 
taux militaires : 


DAS ANTONINE EAP NME NES PR REA) EE 
D Ar Ae réolis 
Poudre AEÉTÉCISSE LME ER IEEE EG = 
MTBL LE En NT NE RE er EE EE | 


Pour une pilule ; — 3 à 5. 


Donner ensuite un purgatif (huile de ricin, eau-de-vie 
allemande, calomel). Celui-ci d’ailleurs se prescrit souvent, 
nous venons de le voir, en même temps que la santonine, 
mélangé dans les mêmes prises. 

Après le traitement, il est bon de faire suivre au malade 
un régime tonique. 


Quant aux accidents liés à la migration anormale et aux 
complications relativement rares dont les lombrics peuvent 
être la cause, ils seront traités par les moyens ordinaires 


_ . 


appropriés à ces accidents. 
IT 
Oxyures vermiculaires. 


À. — CGONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


Ces petits vers blancs, minces, longs de 3 à 8 ou 10 mil- 
limètres, extrèmement fréquents chez les jeunes enfants, habi- 
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tent le gros intestin, surtout sa partie inférieure (rectum), 
d'où ils sortent spontanément le soir ou pendant la nuit 
quand l’enfant est couché. Il n’est pas rare alors d’en trouver 
dans le lit, dans les plis du sphincter, au pourtour de l’anus 
sur les régions avoisinantes et jusque surles’parties génitales, 
où ils deviennent la cause d’une irritation amenant l'enfant 
à se gratter et parfois à contracter de mauvaises habitudes. 
Ils peuvent, chez les fillettes, déterminer de la vulvite et 
de la leucorrhée. 

Quoique plus rares, ces accidents sont possibles chez les 
grandes personnes. Nous avons eu l’occasion de voir chez une 
adulte un exemple de vulvite intense avec leucorrhée qui a 
cessé dès que la cause, — que nous avions d'abord révo- 
quée en doute, — ayant été constatée, le traitement spécial 
fut appliqué. 

Le siège de prédilection des oxyures, à l'extrémité infé- 
rieure du tube digestif, permet de les atteindre facilement; 
cependant cette forme de l’helminthiase est en général re- 
belle et récidive très souvent quand on pense l'avoir guérie. 
Ce fait tient à deux ordres de causes, dont la connaissance est 
utile pour le traitement. 

1° L'habitat des oxyures n’est pas seulement la partie infé- 
rieure du gros intestin où ils sont très nombreux et sur 
laquelle ils déterminent, surtout le soir, un prurit intense. Ils 
sont répandus dans tout le gros intestin depuis le cæcum; ils 
ont même été vus dans la partie terminale de l'intestin grêle, 
région où commenceleur développement'.Pourenavoirraison, 
il faudra donc agir non seulement par des moyens portant di- 
rectement leur action sur le rectum et l’anus (lavements, 
lotions, pommades anthelminthiques), mais encore administrer 
les purgalifs et les anthelminthiques. 

2° Les œufs des oxyures sont amenés dans le tube digestif 
par l’eau, les aliments et aussi par les doigts, les ongles de 
l'enfant souillés pendant le grattage de l'anus ou des régions 


1. Voyez Davaixe. — Synopsis, p. XCV. 
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prurigineuses avoisinantes, portés ensuite sur les lèvres ou 
dans la bouche. Aux causes ordinaires du développement des 
parasites s’en ajoute donc ici une autre qui produit la réin- 
festation du sujet par lui-même (Leuckart). 


B' TRAITEMENT 


D'après ce que nous venons de dire, le traitement bien 
compris devra répondre aux trois indications suivantes : 

1° Agir localement sur les oxyures à la partie inférieure 
du tube digestif et calmer les phénomènes d'irritation qu'ils 
causent. 

2° Administrer un anthelminthique et un purgatif pour 
atteindre et chasser les parasites logés dans la portion supé- 
rieure du gros intestin. Les médecins d'enfants ont montré 
l'importance de cette partie du traitement souvent négligée, 
Comby a récemment insisté avec raison sur ce point!. 

3 Éviter la réinfestation et les récidives. 


1° Traitement local. 


Les lavements et irrigations rectalestiennent ici la première 
place. Les plus simples : /avement d'eau bouillie ordinaire ou 
additionnée de se/ marin et d'huile d'olives (une à deux cuille- 
rées à soupe pour 125 à 250 grammes d’eau); de vinaigre (30 à 
50 grammes), de suie?; de glycérine (40 à 60 grammes de 


1. CouBx. — Les oxyures vermiculaires et leur traitement (Méd. moderne, 
1896, p. 417.) 

2, TroussEAU recommandait le café à la suie à prendre par la bouche contre 
les lombrics, et en lavement contre les oxyures (V. p. 340) : 


/ACATÉMOLLEIÉME RENTE EE TOR TAMMIES 
SUIE LAMISÉE M RC Ce MONO EE AMNNESS 
Eautbouillante PRE Re IC DOME 


Laisser infuser une heure, passez et ajoutez : 
Sirop d'armoise composé. . . . . . . . . 40 grammes. 


A prendre en quatre fois. 


TRAITEMENT DE L'HELMINTHIASE INTESTINALE. 347 


glycérine neutre pour 100 à 150 grammes d’eau); de sirop de 
sucre plus ou moins étendu d’eau; d’eau savonneuse (savon 1 à 
3 grammes pour 100 à 300 grammes d’eau); d'huile de ricin 
émulsionnée, les décoctions d'espèces anthelminthiques du 
Codex, d’absinthe, de tabac, d'aloès (aloès 1 gramme, jaune 
d'œuf n° 1, décoction d’absinthe 250 grammes); de santonine 
(05",50 en suspension dans une émulsion de 125 à 200 gram- 
mes), de #hymol (05,25 à 05,50 dans eau 250 à 500 gr.) sont 
des remèdes topiques capables d’atténuer les symptômes 
produits par les oxyures et de débarrasser pour un temps le 
rectum. 

Les eaux sulfureuses naturelles (Lallemand), l’eau de 
chaux, pure ou allongée d’eau bouillie, la liqueur de van 
Swieten (1 à 2 cuillerées à bouche), additionnée de quatre à 
cinq fois son volume d’eau); la naphtaline (naphtaline, 0,60 
à 1 gramme, huile 90 à 125 grammes), l’éfher sulfurique 
Davaine (4 à 8 grammes), l’asa fœtida ont été aussi recom- 
mandés en lavements. Nous avons peu de tendance à en pré- 
coniser l'usage; ils sont plus coûteux ou plus irritants, ou 
d'une odeur plus désagréable que les premiers, sans que leurs 
avantages soient bien évidents. Nous sommes donc partisan 
de simplifier cette partie du traitement. On peut très bien s’en 
tenir aux lavements suivants que toute ménagère peut con- 
fectionner facilement et dont l’action utile a été démontrée 
par l’usage : 

Eau bouillie (1/4 de verre à un verre, suivant l’âge de 
l'enfant), additionnée de sel marin, d'huile, de glycérine où de 
savon dans les proportions indiquées plus haut. 

Si ces lavements ne suffisent pas, recourir à la décoction 
de mousse de Corse où à l’émulsion de santonine. 

On prescrit aussi dans le même but la pommade mercurielle 
formant bouchon et les suppositoires : 


19 æ Calomel. . . , . . . . . . . . . Oer,10 à Osr,15 
Beurre de cacao. . . . . . . . . 2 à 4 grammes. 


F. s. a. — Un suppositoire. 
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20 y Onguent hydrargyrique. . . . . . O08r,25 
Axonge benzoïnée . 
Cire blanche. 
Beurre de Cacao EC 2 ET AmInMIese 


ne DE 
{ a. 05r,50 


F.s. a. — Un suppositoire. 


Actuellement, les petits ovules à la glycérine solidifée, 
d’un emploi très commode chez les enfants, pourront être 
employés pour remplacer les suppositoires : on les introduit 
le soir dans le rectum, après avoir donné un lavement simple. 

Les lotions à l'eau boriquée ou très légèrement additionnée 
de liqueur de van Swieten (1 pour 5 à 10 d’eau) seront utilisées 
pour faire la toilette de l'enfant dans les régions irritées ou 
souillées par les oxyures et leurs œufs. Ces lotions devront 
être faites au moment du coucher et pendant le jour après 
chaque évacuation alvine. Si la région est suintante, phlogosée, 
poudrer après la lotion, avec la poudre composée suivante : 


JAGAlOMEL MERE REC AMIE 
OxUeTTE ZINC EEE ES D 
Fécule de riz. 


M. s. a. 


ou enduire avec la pommade : 


JNASCNINE PRE EN RE PE ET ANIME SE 
Galomel es rt EEE NIET 1 — 
CoOCaiNDeELI NES re 05",02 

M. s. a. 


2° Traitement interne. 


Quoique la santonine ait moins d'action sur lesoxyures que 
sur les ascarides, elle donne aussi d'excellents résultats quand 
on l’emploie contre ce genre d’helminthes, avec les précau- 
tions signalées et à la dose indiquée précédemment. Comby 
recommande la méthode suivante, à laquelle il a dû de fré- 
quents succès chez les enfants de 4 à 6 ans : 

1° Faire prendre pendant trois jours consécutifs, le matin 
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à jeun, dans une cuillerée de lait sucré, un paquet con- 
tenant : 


JASADIONINE D 0, 087,05 
Calomeleem ss ELLE S LRce Len 05r,10 


M. s. a. 


et faire pendant trois Jours des onctions intra-anales avec le 
doigt enduit de la pommade suivante : 
y Glycérolé d’amidon.-. . . . . . . . . 20 grammes. 
Onguentnapolitaiu : . . . . . … : : 40) — 
M. s. a. 


Cette méthode offre l'avantage de pouvoir être répétée en 
cas de rechute ou de récidive. Alors, la dose de calomel et, 
dans une certaine proportion, celle de santonine, peuvent être 
augmentées. Nous estimons plus prudent de ne pas élever 
celle-ci du simple au double, proportion que Comby croit pou- 
voir atteindre sans inconvénient. 

Le semen-contra et la mousse de Corse, peu usités mainte- 
nant, servent à réaliser la même indication. 

La naphtaline ne nous paraît pas devoir être plus recom- 
mandée pour l'usage interne que pour l'usage externe. 

Jusqu'ici, nous n'avons eu en vue que le traitement des 
enfants. Chez les adultes, le traitement est le même, il n’y a 
qu'une question de différence de doses : semen-contra, 4 à 
6 grammes; santonine, 06",25 à 08,30. 


C. — HYGIÈNE ET PROPHYLAXIE 


_ Pour empêcher la récidive ou la réinfestation du sujet par 
lui-même : 
Faire une toilette soignée des mains. 
Lavage avec l’eau additionnée de sublime. 
Empêcher les enfants de porter les doigts à la bouche, 
surtout s'ils sont inquiets ou agités sous l'influence du prurit 
produit par Les oxyures dans la région anale et péri-anale. Pour 


350 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


obtenir ce résultat, on pourrait tremper les doigts de l’enfant 
dans une solution concentrée de quassia amara, comme le 
conseille Laboulbène. 

Enfin, prendre les précautions de prophylaxie mentionnées 
précédemment. Si l'enfant est jeune, partiellement alimenté 
encore avec du lait, faire bouillir le lait et l’eau dont on l’ad- 
ditionne toutes les fois qu’on n’est pas sûr de leur prove- 
nance. Stériliser le lait constituerait une meilleure précaution. 


III 


Ankylostome ou uncinaire duodénal. 


À. — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


Découvert en 1838, à Milan, par Dubini qui avait reconnu 
sa fréquence dans la haute Italie, l’ankylostome duodénal a 
commencé son histoire en pathologie humaine le jour où 
Perroncito, frappé de sa fréquence constatée par Grazia- 
dei à l’autopsie des ouvriers du Saint-Gothard emportés 
par l’anémie pernicieuse du tunnel, déclara que cette maladie 
élait d'origine parasitaire. En effet, l'attention une fois appelée 
sur ce point, on reconnut que l’ankylostome existait chez 
presque tous les individus travaillant dans des chantiers 
ouverts dans la terre ou manipulant quotidiennement la terre 
(mineurs, briquetiers, ouvriers de rizières). Or, chez tous 
existait une anémie pernicieuse spéciale, dite anémie des 
mineurs, des briquetiers, chlorose d'Égypte, ete. 

Très répandu sur toute la surface du globe, endémique 
dans les régions inter-lropicales!, l’ankylostome est relative- 
ment rare en France. On l’a signalé dans les bassins houil- 
lers : Anzin, Valenciennes, Saint-Étienne, Commentry. 

Les troubles qu'il détermine sont partout les mêmes. Aux 
divers noms qui servaient à les désigner, on tend de plus en 


1. On le trouve très fréquemment chez les nègres, mais ceux-ci résistent 
beaucoup mieux que les blanes à l’anémie dont ce parasite est la cause, 
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plus à substituer celui d'ankylostomasie où uncinariose pour 
rappeller l'unité étiologique de cette affection. 

Long de 1°",5 environ, l’ankylostome ou uncinaire duodé- 
nal habite le duodénum à l’état adulte. Il est introduit dans le 
tube digestif à l’état de larve. Cette larve se développe dans 
l'eau des mares, dans les flaques, sur la terre humide où les 
déjections des sujets atteints d’ankylostomasie laissent tomber 
des œufs en grande quantité. Ces œufs sont décruits dans 
l’eau courante, ils ne se développent pas non plus dans toutes 
les eaux stagnantes. On ne l'aurait jamais vu dans les mines 
de sel de Wicliczka (Pologne), en raison de la salure des 
flaques, ni, d’aprèsBlanchard, dans celles de Kemnitz (Hongrie) 
en raison de leur acidité. 

Les larves mises en liberté dans l’eau croupissante ou 
sur la terre humide, sont introduites dans le tube digestif 
par ces eaux impures ou par des objets (pain, pipe) laissés 
au contact de la terre et portés ensuite dans la bouche. 

L'ankylostome est muni de dents chitineuses avec les- 
quelles il perfore la muqueuse et se nourrit du sang de son 
hôte. Tant que ces parasites sont en petit nombre; si l'individu 
est vigoureux, il résiste facilement, mais dès qu’ils deviennent 
plus nombreux, — et ils existent d'ordinaire en nombre consi- 
dérable dans l'intestin — 6n voit se produire l’état d'anémie, 
de faiblesse caractéristique de l’uncinariose. 


B. — TRAITEMENT 


1° Traitement curatif. 


La santonine, le semen-contra, la mousse de Corse n'ont 
pas grande prise sur ce ver. La /ougère mâle constitue le 
meilleur remède que nous ayons à lui opposer. Nous avons 
eu l’occasion d’en parler à plusieurs reprises quand nous 
avons étudié ce médicament dans le Chapitre [°", (Traitement 


4. BLAxcuarD. — Art, HezuiNrues in Diclion. Encycl. des Se. mé. 
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des tænias, page 306). Nous rappellerons seulement ici que la 
dose d'extrait de fougère mâle doit être plus élevée que pour 
le tænia (6 à 8 grammes ou 10 grammes), en raison de la 
quantité innombrable d’ankylostomes qui existent d'ordinaire 
dans l'intestin; mais ne pas oublier que le ##7édicament doit 
être s&r et le mode d'administration exactement suivi, si on 
veul réussir. Un purgatif, l'eau-de-vie allemande, le calomel, 
le 7alap doit suivre de près l'administration de l'extrait 
éthéré. Ce purgatif ne doit pas être l'huile de ricin. 

Après la médication par la fougère male, pour savoir si la 
médication a complètement réussi, s’il reste encore des vers 
qui nécessiteront bientôt une nouvelle intervention, il faut 
procéder à l'examen des selles. La présence des œufs ou celle 
des cristaux de Charcot-Robin, qui est la règle dans l’uncina- 
riose (Perroncito, Leichtenstern’, Simonnot et Netter), lève les 
doutes. 

Le thymol, à la dose de 6 à 10 grammes, aurait donné 
quelques succès à Sonsino et à Bozzolo (de Turin). En raison 
de sa saveur chaude, brülante, il doit être administré en cap- 
sules. Donner ensuite l’eau de fleurs d'oranger comme correc- 
tif. Ces doses assez élevées n'auraient amené aucun incon- 
vénient?. 

Quand les ankylostomes ont été expulsés, il faut conti- 
nuer le traitement tonique et réparateur (fer, quinquina, 
kola, alimentation tonique, lotions sèches, hydrothérapie, 
grand air) pour relever les forces. 


2° Mesures prophylactiques. 


Les règles de prophylaxie découlent des notions actuelle- 
ment acquises sur l’ankylostomasie. Mises sévèrement en pra- 
tique, elles ont contribué à faire disparaître presque complète- 
ment la maladie dans certaines mines où l’infestation était 


I. LEIGHTENSTERN à trouvé 272 fois ces cristaux sur 272 cas d'ankylostomasie 
qu'il a observés (cité par Simonnot). 
2, DuaRDIN-BEAUMETZ. — Supplément au Dictionn. de Thérapeutique, 1895, 
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jadis la règle. Les premières sont des mesures générales, les 
autres concernent surtout la prophylaxie individuelle. Voici 
les principales : 

4° Assurer de l’eau potable de bonne qualité aux ouvriers 
et défendre sévèrement de boire l’eau stagnante. 

2 Installer des latrines arrosées à grande eau ou établir, 
quand la chose est possible, des water-closets au-dessus d’une 
eau canalisée. 

3° Obligation absolue de se servir des water-closets et de 
ne point déposer les matières fécales sur le sol. 

4° Recommander de ne pas laisser trainer à terre les ali- 
ments ou les objets qui sont portés à la bouche et sur les 
lèvres (verres, cuillers, fourchettes, couteaux, pipes, mou- 
choirs). 

5° Toilette des mains au moment de se mettre à table. 
Toilette du corps. | 

Faire entendre aux ouvriers, qui souvent ne saisissent pas 
l'importance de ces recommandations, que ces mesures sont 
prises dans leur intérêt et qu'elles ont eu les effets les plus 
utiles partout où elles ont été appliquées régulièrement. 


IV 
Trichocéphales. 


Quoique ces helminthes soient assez fréquents, ils ne tra- 
duisent d'ordinaire leur présence dans l'intestin par aucun 
symptôme extérieur suffisant pour permettre d'établir le diag- 
nostic. Celui-ci se fait le plus souvent d’une facon toute for- 
tuite quand on trouve dans les selles le parasite ou ses œufs". 
Dans ces cas. on pourrait intervenir en administrant le calo- 
mel, ou mieux associer un purgatif et un vermifuge, le semen 


1. On a plusieurs fois constaté la coexistence de parasites divers dans l'in- 
testin de l'enfant. Bauuez à publié un cas dans lequel il existait chez le même 
petit malade un tænia armé, des lombrics et des trichocéphales. (Polyparasitisme 
de l'appareil digestif. Lecons cliniques; Montpellier, 1893, p. 74.) 


[Sa 


F. XIII. 
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contra, la santonine, qui réussissent bien contre les oxyures et 
les lombrics, ou la fougère male. 

Le thymol, à la dose de 2 à 5 grammes, a encore donné 
de bons résultats. 


V 
Trichines. 


Les trichines ingérées par l’homme avec la viande de porc 
ladre atteignent leur complet développement dans l'intestin 
grèle, où elles s’accouplent et se reproduisent. Mais leur séjour 
dans le tube digestif est de courte durée, et en clinique on 
sépare avec raison leur histoire de celle de lhelminthiase 
intestinale. En effet, les embryons tombés dans l'intestin 
après leur naissance perforent la paroi et, traversant divers 
milieux, vont s’enkyster dans les muscles striés. L'éclosion 
d’un nombre considérable de trichines a même lieu en dehors 
de l'intestin. Des travaux récents ont montré que beaucoup 
de femelles fécondées s'enfoncent, au moment de donner 
naissance à la nouvelle génération, sous la muqueuse, dans 
les plaques de Peyer et jusque dans les ganglions mésenté- 
riques. Les embryons ainsi introduits dans le système chyli- 
fère sont disséminés par les voies lymphatiques et sanguines 
dans tout l'organisme, et s’arrètent dans le tissu conjonctif 
inter-fasciculaire des muscles striés!. 

La pullulation et la migration des trichines, puis leur 
enkystement dans les muscles volontaires donnent naissance 
à l’ensemble des troubles désignés sous le nom de trichinose. 
Cette affection, qui a éclaté plusieurs fois en Allemagne, sous 
forme épidémique, est exceptionnellement rare en France où 
elle n’a été vue qu'à l’état sporadique. (Quelques faits douteux 
et épidémie de Crépy-en-Valois, 1878.) Une petite épidémie à 
été observée à Dellys, en Algérie. 


1. CERFONTAINE. — Contribution à l'étude de la trichinose. Arch. de biol.. 
1895, XIII, p.125. — BLaxcuar», Art. Némalodes, in Traité de Pathologie générale 


de Boucuarp et ROGER, t. II. 
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Nous n’avons pas à aborder ici l'étude de la trichinose'; 
disons que tous les antiparasitaires intestinaux et purgatifs don- 
nés à la première période (catarrhe intestinal et symptômes 
d'intoxication typhoïde) sont restés sans effet. Il n’y a qu'un 
traitement jusqu'ici connu de la trichinose, c’est le traitement 
prophylactique qui se résume dans les deux prescriptions 
suivantes : 

1° Surveillance rigoureuse de la viande de porc livrée à 
l'alimentation : 

2 Cuisson suffisante de toute viande de charcuterie. 

Ces précautions ont contribué à restreindre considérable- 
ment la trichinose en Allemagne où l’on mange encore beau- 
coup de charcuterie crue ou peu cuite, el à empêcher (1880) 
sa dissémination en France par les salaisons d'Amérique. 


VI 


Anguillule stercorale. 


En 1876, Normand trouva dans les selles des soldats rapa- 
triés de Cochinchine atteints de dysenterie grave un néma- 
toïde long de 1 millimètre, large de 1/3 de millimètre environ, 
qu'il étudia et déerivit avec Bavay sous le nom d’anguillule 
stercorale ou intestinale. 

De nombreux examens ayant fait constater ce même ver 
dans les mèmes conditions, on fut près d'accepter pendant 
quelque temps l'opinion de Normand que certaines affections 
dysentériques ou diarrhéiques des pays chauds, en particulier 
la diarrhée chronique de Cochinchine, étaient déterminées 
par la présence de ce parasite. Mais des recherches ulté- 
rieures de Breton, Mahé, Grassi et Parona ? ont démontré que 
l’anguillule manquait très souvent dans ces cas et qu'on pouvait 


1. Cf. BLancuarp. — Relations des principales épidémies de trichinose, in 
Art. Tricune (Diction. encyclopédique de Dechambre). 
2. Cités par GaLrrarp. — Art, Enlérile chronique des pays chauds (Traité de 


Path: interne de BrouarneL et GIRODE, t. IV, pe 579). 
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la trouver chez des sujets n'ayant eu ni diarrhée endémique 
des pays chauds, ni dysenterie. Aussi ne regarde-t-on plus 
cet helminthe comme la cause spécifique de ces maladies, 
mais comme un parasite introduit avec les aliments dans le 
tube digestif où il se développe et contribue à entretenir 
l’altération préexistante de la muqueuse. 

L'anguillule (encore nommée strongyloïde ou Rabdomena 
intestinale) présente à peu près les mêmes conditions d'exis- 
tenceet la même distribution géographique que l’ankylostome 
duodénal avec lequelelle coexiste fréquemment chez le même 
individu; c’est ainsi qu'on l’a vue chez les mineurs du Saint- 
Gothard, chez les ouvriers des rizières (Blanchard). 

L'extrail éthéré de fougère male a une action puissante 
sur ce ver; mais comme la présence de l’anguillule n’est 
d'ordinaire qu’un épiphénomène dans la maladie au cours de 
laquelle on constate sa présence, ce sont les lésions déter- 
minées par celle-ci que le médecin doit viser d’abord. Le 
traitement anthelminthique ne passe qu'au second plan. Le 
calomel, Vipéca (méthode brésilienne), le sulfate de soude, qui 
contribuent à entraîner mécaniquement au dehors ces hel- 
minthes, en mème temps qu'ils sont des médicaments con- 
sacrés par l'expérience dans la dysenterie et les entérites 
chroniques des pays chauds, paraissent théoriquement de- 
voir ètre recommandés. Dans tous les cas, il est sage de 
ne donner l'extrait éthéré de fougère qu'à petite dose, les 
malades étant affaiblis et la surface de l'intestin ulcérée pou- 
vant faciliter l'absorption de ce médicament dont nous avons 
appris à connaitre les avantages et les inconvénients en élu- 
diant le traitement du tænia. 


CHAPITRE XIV 


TRAITEMENT DES TUMEURS 
ET DU CANCER DE L’INTESTIN 


PAR 


A. MOSSÉ 


Professeur à l'Université de Toulouse. 


Considérations générales. 


Parmi les tumeurs dont l'intestin peut devenir le siège, 
le cancer l'emporte de beaucoup sur les autres par sa fréquence 
et sa gravité. Aussi son étude a-t-elle principalement fixé 
l'attention des auteurs. Pendant longtemps, il est vrai, on a 
confondu sous ce nom des altérations très dissemblables main- 
tenant classées dans des chapitres bien distincts. Aujourd'hui 
encore l’on désigne couramment en clinique, sous le nom de 
cancers, les tumeurs présentant, quelle que soit leur structure 
histologique, les caractères cliniques suivants : « marche enva- 
hissante, tendance à la récidive après ablation, invasion des 
ganglions Iymphatiques, enfin généralisation aux viscères » !. 

Par définition, le traitement chirurgical qui supprime le 
néoplasme n’assure donc pas la cure radicale. De tout temps 
on à multiplié les recherches pour obtenir la guérison, sans 


1. Pornerar, — Nouveau Traité de Chirurgie, 1892, vol. VII, p. 68. 
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recourir à l’exérèse, par le seul effet d’une médication 
interne. Ce but toujours poursuivi n’a pu être atteint et tout 
récemment encore on a dù abandonner l'espoir un instant 
conçu après la publication des premiers travaux de Coley, 
Emmerich et Scholl, Richet et Héricourt, de voir enfin le trai- 
tement médical des tumeurs malignes élevé à la hauteur 
d'une méthode curative. Il faut reconnaître cependant que si 
ces tentatives continuées de toutes parts — et dont la presse 
médicale nous apporte chaque jour les échos contradictoires 
— n'ont pas réussi à guérir les tumeurs malignes, elles ont 
du moins paru amener, dans quelques cas, une certaine amé- 
lioration. 

Quoique n'ayant pu franchir les limites d’un rôle palliatif, 
le traitement médical n’en reste pas moins utile et important. 
Grâce aux moyens que la thérapeutique interne met entre 
ses mains, le médecin arrive à soutenir les forces, endormir 
la douleur, éviter ou enrayer les complications, c’est-à-dire 
à prolonger la vie et la rendre supportable. D'ailleurs, il ne 
faut pas oublier que, de l’aveu de nombreux chirurgiens, cette 
thérapeutique palliative est d'ordinaire la seule justifiée en 
présence d’un cancer de l'intestin; trop souvent en effet le 
mal est déjà au-dessus des ressources de l’art, au moment où 
sa nature se révèle. 

Plus fréquentes’, plus accessibles à l’investigation et à 
l'intervention chirurgicale les tumeurs du rectum constituent 
un chapitre à part dans l’histoire des tumeurs intestinales. Leur 
étude semble ressortir plus spécialement à la pathologie externe. 
Nous devons en parler ici, mais pour ces néoplasmes comme 
pour ceux de l'intestin proprement dit, nous ne mentionnerons 
que d’une manière très succincte l'intervention opératoire dont 
ils sont justiciables. Le lecteur voudra bien se reporter aux 


1. Le cancer serait quatre fois plus fréquent dans le rectum que dans l’en- 
semble des autres segments du tractus intestinal. Dans une statistique de Leicu- 
TENSTERN, portant sur 4567 décès par cancer à l'hôpital général de Vienne, 
178 cas, c'est-à-dire 3,15 p. 100 de la mortalité totale par cancer, sont attribués 
au cancer du rectum et de l'intestin. (Cité par Gazcrarr. — Le cancer de l'in- 
testin, Médecine moderne, 1897, p. 153.) 
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monographies et Traités de thérapeutique chirurgicale où il 
trouvera les indications discutées, les procédés techniques 
décrits avec tous les détails nécessaires ". 


Il 
Tumeurs non cancéreuses. 


En dehors du cancer, on peut répartir artificiellement les 
tumeurs de l'intestin en deux groupes. 

Les unes, exceptionnellement rares (#yomes, lipomes, tu- 
meurs kystiques, angiomes), restent d'ordinaire complètement 
ignorées pendant la vie et ne sont reconnues qu'à l’amphi- 
théâtre ou parfois au cours d’une opération destinée à lever 
l’obstruction qu'elles ont déterminée. La présence de l’actino- 
myces dans l'intestin peut provoquer la formation de tumeurs 
parasitaires inflammaloires. Le diagnostic est assez malaisé 
surtout quand la tuméfaction de la région iléo-cæcale constitue 
la principale manifestation de la maladie. I ne s’agit pas là en 
réalité d’une vraie tumeur mais d'accidents inflammatoires, 
d’origine parasitaire, dont le traitement (médication iodurée, 
intervention chirurgicale) doit être étudié avec celui de l’acti- 
nomycose. 

Les autres, moins rares, intéressent davantage le praticien. 
Ce sont les polypes et les tumeurs d’origine twberculeuse. 


À. — POLYPES 


Les polypes ne peuvent être diagnostiqués et traités que 
sils sont facilement accessibles aux moyens d'exploration or- 
dinaire, c’est-à-dire s'ils se développent dans le rectum. 
Quelles que soient leur origine et leur constitution (polype mu- 


1. Voir en particulier, pour le traitement du cancer du rectum, les récentes 
discussions sur ce sujet. Bullelins de la Société de Chirurgie de Paris, 1896-1897. 
— F. Tayror. — The operative treatment of Cancer of the Rectum, Annals of 
Surgery, avril 1897, p. 385. — DesronGes. Thèse de Toulouse, 1897. — Congrès 
français de chirurgie, 1897. 
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queux, adénome chez l'enfant, fibrome chez l'adulte), ils sont 
justiciables du traitement chirurgical. Delens', exposant 
l'opinion générale sur ce point, déclare qu'on ne saurait at- 
tendre la guérison d'aucune autre méthode.Mollière” ne parle 
même pas d’un traitement palliatif médical et Potherat” 
résume de la facon suivante la manière dont le traitement 
des polypes du rectum doit être institué. 

1° Polype mou à pédicule long et grêle : torsion et arra- 
chement; 

2° Polype dur à pédicule de petit volume: ligature, excision 
immédiate au-dessous, cautérisation du pédicule; 

3° Polype à gros pédicule : écrasement linéaire ou mieux 


ablation avec l’anse galvanique. 


B. — NÉOPLASMES D'ORIGINE TUBERCULEUSE 
(TUBERCULOMES) 


Dans ces dernières années, l'étude histologique de cer- 
taines tumeurs prises au lit du malade et même à l’amphi- 
théâtre pour des tumeurs de mauvaise nature, a montré que 
ces néoplasmes étaient d’origine bacillaire. Presque au même 
moment, Durante*, Czerny*, Hofmokl*, Billroth7, Hartmann 
et Pillietf ont appelé l'attention sur une {uberculose lente, 
essentiellement localisée dans la région iléo-cæcale, plus ra- 
rement sur le côlon, et se traduisant cliniquement par une 
Lumeur dont l’allure et l’aspect macroscopique simulent com- 





1. Decexs. — Diclionnaire encyclopédique des sciences médicales, art. REcTuM. 

2. MoLLièrE. — Traité des maladies de l'anus et du rectum. 

3. PorneraT. — Nouveau lrailé de chir. T. VII, 1892, p. 65. 

4. Duranre. — Résection de l'intestin pour tuberculose locale. VII réunion 
de la Sociélé italienne de chirurgie, 1890. 

5. Czenny. — Beitrage fur kl. Chir. Tubingue, 1890. Cité par Sacus : Extir- 
pation du cæcum pour tuberculose. Traduct. in Arch. de médecine, 1892, XXX, 
p. 561. 

6. HoruokL. — Sociélé des médecins de Vienne (30 oct. 1890). Semaine méd., 
1890. 

1. BiLLroTH. — Jbidem. 

8. HanTmanN et Piccier. — Variété de typhlite tuberculeuse simulant les 


cancers de la région. Bull. de la Soc. anat., 1891, p. 471. 
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plètement les sarcomes el cancers. D'autre part, les recherches 
et discussions suscitées par le traitement des appendicites 
(Terrier, Richelot, Bouilly, Reclus, Broca, etc.') amenatent 
à cette même conclusion que, à côté et en dehors de la forme 
classique de la tuberculose intestinale, il en existe une 
seconde très différente de la première. Celle-là est encore 
aujourd'hui trop peu connue des praticiens ”?. 

Dans cette nouvelle variété, comparée par les chirurgiens 
aux luberculoses locales des autres organes (peau, articula- 
tions, etc.), les symptômes de phtisie pulmonaire et ceux de 
la tuberculisation intestinale vulgaire font défaut ou se 
cachent au second plan. Primitivement développée dans le 
cæcum, d'ordinaire au niveau de l'angle iléo-cæcal, elle 
affecte une marche chronique et, par un processus analogue à 
celui de la phrisie fibreuse, provoque d’abord l’épaississement 
et l'induration des tuniques du segment envahi”. L'hyper- 
plasie intra-pariétale détermine des réfrécissements plus ou 
moins étendus qui augmentent avec les progrès de l’altération 
elle-même et peuvent arriver à réduire la lumière du canal à 
la dimension de la pulpe du petit doigt. Quand la muqueuse 
s'ulcère, sa surface tomenteuse, rougeàtre, irrégulière, rap- 
pelle à s’y méprendre l'aspect du sarcome ou de l’éphitélioma. 
Ainsi s'explique l'erreur de diagnostic se continuant encore 
après l'opération, dans plusieurs cas où l’exérèse avait été 


1. Bullelins de la Société de chirurgie. Traitement de l'appendicité et dis- 


cussion (21 fév. 1892 et seq.). Ibidem, 1893. — Recius. Typhlite et appendicite 
tuberculeuses (Bull. méd., 1892, p. 587). — Broca. La typhlite tuberculeuse chro- 
nique (Gaz. hebd. de inéd., 1892, p. 100). — Bexorr. Th. de Paris, 1893. — GaL- 


LIARD. Formes cliniques de Ja tuberculose intestinale (Médecine moderne, 
décembre 1896, p. 731). 

2. Elle ne tardera pas à l'être davantage, car sa description qui ne se 
b'ouvait dans aucun ouvrage classique, y prend place en ce moment. Voir DIEu- 
LAFOY. Manuel de path. int, & WT, 1897, p. 368. — GaLLiarp. Art. Tuberculose 
intestinale, in Trailé de palh. interne de BRouUARDEL et GiroDE, t. IV, 1897. 

3. La région iléo-cæcale et appendiculaire n'est pas la seule où se développe 
cette forme de tuberculose locale chronique. On la trouve aussi, sous forme de 
callosités plus ou moins volumineuses, dans d'autres parties du gros intestin 
(côlon ascendant, rectum) et, exceptionnellement, dans l'intestin grêle (DURANTE, 
SOURDILLE, KOCHER). 
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pratiquée par des chirurgiens autorisés, croyant avoir affaire 
à un cancer. 

Histologiquement, les lésions diffèrent aussi des altérations 
tuberculeuses banales. Les follicules sont plus rares, l’infil- 
tration au contraire plus marquée; ces caractères anatomiques 
appellent ceux du /wpus (Darier!, Pilliet et Hartmann, Sachs, 
Galliard). 

Sous l'influence du processus tuberculeux bientôt propagé 
aux ganglions avoisinants et de l'irritation due à la copro- 
stase, le péritoine réagit. Des néo-membranes se forment, en- 
globant dans une épaisse capsule scléro-adipeuse le cæeum, 
l’appendice, souvent aussi une partie de l'iléon et du côlon 
ascendant. Et toute cette masse indurée donne, à la palpation 
clinique comme à l'ouverture de l'abdomen, l'impression 
d'une véritable tumeur. 

D'autre part, l’altération des tuniques et l'arrêt des ma- 
tières facilitent les infections secondaires par les agents 
pathogènes (microbes pyogènes, coli-bacille, etc.). D'où la 
provocation facile de poussées de typhlite, pérityphlite, 
appendicite, et la production du pus sous l'influence de l’in- 
fection par associations microbiennes, sans compter l'éven- 
tualité d’une perforation par ulcération*. 

Ainsi, /umeur néoplasique, inflammation suppurative sont 
deux modalités de l’évolution de la tuberculose cæcale 
chronique. Elles peuvent exister isolément ou être associées 
à des degrés divers chez le même individu; leur histoire gé- 
nérale ressortit donc à l'étude de la /wberculose locale chro- 
nique de la région iléo-cæcale bien plus qu'elle n'appartient à 
celle des tumeurs de l'intestin. 

Cette affection se présente sous deux formes cliniques 


1. Darren. — Bull. Soc. anal., janvier 1890, p. 87. 

2, Depuis longtemps, DuGuer, LASÈGUE, BLATIN, DamascuiNo, Corniz et 
[lérarp, Haxor avaient déjà signalé l'existence de lésions du cæcum, de l'ap- 
pendice, ainsi que les typhlites et appendicites survenant comme complica- 
lions au cours de la luberculose intestinale classique et de la phtisie pulmo- 
naire. 
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principales! : 1° la forme de typhlite à répétition ou d'appen- 
dicite dont le traitement a déjà été étudié avec celui des ty- 
phlites et appendicites; 2° la forme néoplasique, la plus 
ordinaire simulant les tumeurs de la région, et dont la thé- 
rapeutique doit être brièvement envisagée dans ce chapitre, 
sous la réserve qu'il ne s’agit point de véritables fumeurs et 
que ce terme doit être pris ici uniquement avec sa significa- 
tion clinique. 

Actuellement que l'attention est appelée sur ces /uber- 
culomes?, plusieurs sans doute pourront être diagnostiqués 
qui, auparavant, seraient restés méconnus. 

Tumeur de la fosse iliaque, douleurs abdominales, amai- 
grissement, perte des forces, troubles digestifs, constipation 
habituelle, parfois diarrhée, ou au contraire, phénomènes 
d’obstruction chronique, tels sont les symptômes qui compo- 
sent le fond du tableau et amènent à penser à un rétrécisse- 
ment progressif de l'intestin par un néoplasme. 

Le diagnostic différentiel de la nature de la tumeur, tou- 
jours épineux, même dans les cas où les signes s’enchainent 
avec une régularité relative (forme coprostatique de Gailiard), 
peut devenir plus difficile si la diarrhée est fréquente ou même 
persistante, ce qui est arrivé dans certains cas. La durée des 
accidents, l’âge des malades, leurs antécédents morbides, leur 
hérédité, Vexistence de signes sthétoscopiques douteux du 
côté des poumons, la constatation dans un autre point de l’6- 
conomie d’une adénite suspecte ou d’une manifestation atté- 
nuée de la tuberculose (scrofulides, lupus), la forme de la 
tumeur souvent mal limitée se continuant dans la partie supé- 
rieure avec le côlon, sont autant d'indices dont la valeur sé- 
méiologique, dans certains cas, peut. mettre sur la voie du 
diagnostic. L'examen bactériologique des crachats, celui des 


1. Bexorr. — Tuberculose locale chronique de la région iléo-cæcale (Étude 
anatomo-pathologique, clinique et chir.). Thèse de Paris, 1893, 

2. Nous nous servirons ici de ce terme par abréviation et par analogie avec 
l'expression qui a été adoptée pour désigner l'épaississement syphilitique des 
parois du rectum formant rétrécissement et facilement confondu avec les can- 
cers, avant l'étude magistrale de Fournier. 
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déjections alvines peuvent encore servir de moyens d’investi- 
gation. La présence des bacilles de Koch dans les selles 
lèverait tous les doutes. 

Quel trailement faut-il opposer aux néoplasies tubercu- 
leuses dont nous venons de nous occuper ? 

Le traitement doit être médical et chirurgical. 

Le processus fibreux, dans la tuberculose en général et 
surtout dans la tuberculose localisée, est considéré, on le 
sait, comme un gage d'évolution lente, atténuée, relative- 
ment favorable. Aussi ne faut-il donc point se presser de pro- 
poser l’opération contre la tuberculose chronique iléo-cæcale, 
si l’on arrive à la dépister, quand la fumeur et les autres 
symptômes sont encore au début. La médication interne peut 
être suivie dans ce cas d'excellents résultats, ce serait donc 
une exagération de penser que la tuberculose locale est jus- 
ticiable uniquement de l'instrument tranchant. 

A. — Le {railement médical trouve son indication tout à 
fait au début, et à une période avancée quand il est trop 
tard pour opérer. Il sert à combattre et jusqu'à un certain 
point à prévenir les douleurs, la coprostase, les troubles 
digestifs, et par suite l’asthénie générale. 

1° Médication symptomatique. — Le repos, les révulsifs 
(pointes de feu, petits vésicatoires, ventouses scarifiées) seront 
prescrits dès qu'il existera une menace de poussée inflamma- 
toire. Contre les douleurs, on utilisera les frictions et embro- 


cations calmantes, les préparations opiacées, Va  belladone; 


, 
si la souffrance est très vive, on pratiquera une énjection de 
chlorhydrate de morphine à faible dose. Les mélanges absor- 
bants et légèrement laxatifs (magnésie, charbon, rhubarbe) ; 
les lavements; les purgatifs légers; les antiseptiques intesti- 
naux (benzonaphto!, salicylate de bismuth aux doses ordi- 
naires) seront employés contre les troubles fonctionnels du 
tube digestif (diarrhée, constipation, flatulence, fermenta- 
tions anormales). 

20 Médication antiphymique. — À celte médication symp- 
tomatique, on joindra l'usage des médicaments antibacil- 
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laires (créosote en lavements, todoforme, teinture d'iode, etc.), 
et l'emploi des modifiants généraux de la nutrition parmi 
lesquels le grand air, une hygiène bien réglée et surtout un 
régime alimentaire approprié tiennent la première place 
(lait, poudres alimentaires, jus de viande, œufs, viandes 
hachées, huile de foie de morue, si celle-ci n’est pas bien sup- 
portée, glycérine neutre, 20 à 60 grammes par jour, etc.). 
Nous n'avons pas besoin d’insister sur ces règles générales 
du traitement qui doivent répondre aux (rois indications sui- 
vantes : a) Existence d'une tuberculose ; D) localisation sur le 
tube digeshf, ©) crises douloureuses où poussées infectieuses 
accidentelles. 

B. — Traitement chirurgical. — S'il ne faut pas recourir 
d'une façon hâtive à l'intervention opératoire toujours très 
sérieuse dans cette région malgré les progrès de l'anti- 
sepsie, on ne doit pas oublier non plus que l’action simple- 
ment médicale est condamnée à ne remplir qu'un rôle pallia- 
tif dès que les troubles sont fréquents ou accentués, surtout 
dès que la tumeur s'affirme et s'accroît. C’est alors à la théra- 
peutique chirurgicale qu'il faut s'adresser. 

Comme pour les autres tuberculoses locales (peau, articu- 
lalions), l'exérèse de la partie malade à fourni des résultats 
encourageants en France et à l'étranger. Sachs, Benoît ont rap- 
porté des statistiques très favorables !; mais, comme le 
remarque le premier de ces auteurs, après avoir donné la 
proportion considérable de succès obtenus à la suite des opé- 
rations connues (1892), les statistiques n'ont pas une valeur 
absolue, car on ne publie le plus souvent que les guérisons. 

C'est done à préciser les chances de succès d’après la nature 
des accidents, les conditions actuelles du malade, d'après son 
hérédité, d’après la marche de la tuberculose locale, que le 
médecin doit s'attacher avant de faire appel au chirurgien. 

D'une manière générale, l'indication d'intervenir est fournie 
par l'existence du rélrécissement progressif de l'intestin résul- 


1. 18 succès sur 22 opérations (statistique de Bexorr, 1893). 
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tant de la tuberculisation /ocale du cæcum. Elle peut s'im- 
poser d'urgence s’il y a une obstruction aiguë. 

L'existence de signes d'une phtisie pulmonaire avancée, 
d’une tuberculose aiguë, d’une tuberculisation intestinale 
disséminée ou d’une tuberculose pleuro-péritonéale, consti- 
tuent une contre-indication formelle. 

Le problème est plus délicat à résoudre quand l’ausculta- 
tion attentive du poumon permet de constater la présence de 
lésions encore peu marquées ou quand l'exploration des divers 
organes fait reconnaitre des scrofulides et des productions 
tuberculeuses à marche torpide. Le traumatisme opératoire ne 
leur donnera-t-il pas le coup de fouet? Vaut-il mieux pour le 
malade courir les chances d’une opération, — puisqu'il y a des 
observations d'amélioration prolongée obtenues dans ces 
conditions? Vaut-il mieux s’en tenirexclusivement à la médi- 
cation interne? Ce sont là des questions auxquelles ne peut 
être fournie une réponse théorique générale. La conduite à 
tenir varie suivant les circonstances particulières de chaque 
cas. Il faut alors tenir grand compte surtout : 1° de l’état général 
du malade; 2 de l’état des fonctions de l'estomac, 3° du genre 
de tuberculose en face de laquelle on se trouve, héréditaire ou 
acquise, vulgaire ou atténuée, à tendance progressive ou 
fibreuse. 

Une question se présente ici : Dans les cas douteux où l’on 
soupeonne la {tuberculose y a-t-1il quelque avantage à pratiquer 
une injection de /uberculine, comme moyen de diagnostic, et 
si l'épreuve donne une réaction positive, à tenter un traite- 
ment par cette toxine'? 

Ce que nous savons des effets produits par la tuberculine 
de Koch prouve surabondamment que cette substance est 
susceptible de provoquer de dangereuses complications. En 
l’état actuel de la science, nous ne pensons pas devoir la 
proscrire, en principe, d'une facon absolue, comme moyen de 
diagnostic, chez l’homme”. Toutefois on ne saurait, à notre 


1. V. Bionpr. — Congrès inlernalional de Berlin, Revue de chirurgie (4890). 
2. BiLLroTH à employé ce procédé pour arriver au diagnostic dans un cas de 
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sens, l’autoriser que sous cette double restriction : 1° Réserver 
exclusivement cette investigation aux cas pour lesquels elle est 
reconnue indispensable; 2 S’entourer de toutes les précau- 
tions et pratiquer l'injection à doses très minimes et avec une 
extrême prudence. 

Quant au second point de la question, il n’est pas permis 
d'y répondre avec quelque certitude. L'efficacité thérapeutique 
de la nouvelle tuberculine préparée par centrifugation'! n’est 
pas démontrée à l'heure où nous écrivons cet article. Les 
graves mécomptes enregistrés avec la première préparation 
du professeur de Berlin sont de nature à. inspirer une grande 
circonspection à ceux qui seraient disposés à tenter une seconde 
expérience. À notre sens, 1l vaut mieux encore s'abstenir. 

Quel que soit l'avenir réservé à ces produits”, aujourd'hui 
le pralicien mis en présence d’une tumeur de l'intestin dont la 
nature tuberculeuse est bien établie doit s'inspirer des prin- 
cipes quile guideraient s’il s'agissait d’une péritonite chro- 

nique, c’est-à-dire qu'il doit décider, d’après l’ensemble des 
signes généraux etlocaux, s'il faut intervenir chirurgicalement, 
ou si c’est le traitement médical palliatif anti-bacillaire et 
reconslituant qui reste la seule ressource. 


tumeur de la fosse iliäque droite. Tout récemment Grasset et VEDEL ont préconisé 
les injections de tuberculine (deux à cinq dixièmes de milligramme) comme 
moyen de diagnostic précoce de la tuberculose humaine. A ces doses minimes 
la méthode serait sans danger d'après ces auteurs. On ne doit pas oublier 
cependant qu'il ne faut pas attribuer à ce moyen d'investigation une valeur 
absolue. La réaction, en effet, peut faire défaut sans que l'on puisse conclure 
à l'absence de tuberculose {lésions guéries, accoutumance). D'autre part, la 
syphilis, la lèpre, et l’actinomycose peuvent présenter des réactions par la 
tuberculine. Or, la tumeur aclinomycosique se rencontre dans la région iléo- 
cæcale, soit comme localisation de la maladie. généralisée, soit comme manifes- 
tation principale de la présence du parasite dans l'économie, et plusieurs fois 
déjà elle a donné lieu à une intervention opératoire. 

1. Kocu. — Sur de nouvelles préparations de tuberculine. Deutsch mediz. 
Woch. 1% avril 1897. (Traduction in Sem. Méd., 1897, p. 117. — Réclamation 
de Bücuxer (in Presse médicale, 1897, p. cLxvn). 

2. Depuis que ces lignes ont élé écrites, l'enquéle entreprise avec la nouvelle 
luberculine de Koch la conduil à de nouveaux mécomptes el fail condamner 
l'usage lhérapeulique de cetle préparation, méme en Allemagne. 
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III 
Tumeurs malignes. — Cancer. 
À. —— CcONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


Sous le nom de cancers, avons-nous dit plus haut, on com- 
prend en clinique des affections de nature histologique diffé- 
rente, mais ayant comme caractères communs « la marche 
envahissante, la tendance à la récidive après ablation, l'in- 
vasion des ganglions Iymphatiques, enfin la généralisation 
aux viscères ». 

A côté du carcinome prennent place les sarcomes, observés 
exceptionnellement comme tumeurs autochtones de l'intestin 
puisque, dans un travail récent, il a été possible d’en réunir 
seulement 14 cas. 

Le cancer, rare dans l'intestin grêle, devient plus fréquent 
dans le gros intestin à mesure que l’on se rapproche du 
rectum où il atteint son maximum de fréquence ‘. Le plus 
souvent primitif, il est parfois aussi le résultat de l’envahis- 
sement d’un cancer voisin (utérus, estomac, vessie, etc.). 

Ces notions de siêge et d'origine sont utiles à rappeler au 
point de vue du diagnostic et du traitement. On ne peut guère 
en effet songer à intervenir très activement dans les cas de 
cancer secondaire. Par contre, l’entérectomie peut fournir des 
résultats satisfaisants quand elle est pratiquée pour un can- 
cer primitif au début, conservant encore le caractère d'une 
affection locale ou du moins localisée. Pouvoir faire un diaq- 
nostic précoce serait donc de toute importance. Malheureu- 
sement dans cetle première période appelée avec raison 
latente, es néoplasmes restent ordinairement silencieux ou ne 
déterminent que des troubles trop peu marqués pour déceler 
leur vraie cause. 

1. Cette localisation serait un effet de l'irritation des parois intestinales pro- 


duite par la stagnation des matières fécales devenues de plus en plus dures à 
mesure qu’elles se rapprochent de l'extrémité inférieure du tube digestif. 
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À la période d'état le cancer peut continuer à se dévelop- 
per, pendant un temps plus ou moins long, sans provoquer 
des troubles suffisamment caractérisés pour susciter les préoc- 
cupations du malade et l'amener à prendre l'avis d’un méde- 
cin. Il n'est pas rare alors que le cancer se révèle brusque- 
ment en déterminant une occlusion aiguë contre laquelle il 
importe d'agir sans retard. 

Ce sont en général des phénomènes de dyspepsie intesti- 
nale ou gastro-intestinale, de coprostase, d’obstruction lente, 
des douleurs abdominales sourdes avec exacerbations plus ou 
moins localisées, des modifications des selles, qui éveillent 
l'attention, surtout quand ces symptômes coexistent avec un 
certain degré de dépérissement. L’exploration méthodique 
minutieuse de l'abdomen et du rectum s'impose alors'. Elle 
peut ne fournir qu’un résultat négatif, et c’est par exclusion 
qu'on arrive au diagnostic, ou bien elle confirme les SOUpeons. 

Il reste dans ce dernier cas à préciser la valeur séméiolo- 
gique des symptômes au point de vue de la nature de la 
tumeuret des indications thérapeutiques. Or, ce n’est pas le 
point le moins délicat du problème. Peut-être dans un avenir 
prochain la difficulté pourra-t-elle devenir moindre, gràce 
aux perfectionnements apportés à l'exploration des cavités 
splanchniques par les rayons de Rœntgen. Actuellement, elle 
n'est d'ordinaire tranchée que par la laparotomie exploratrice. 

Enfin, à une période plus avancée, on peut avoir à com- 
battre les complications (bémorragies, perforations, périto- 
nite) auxquelles ces tumeurs malignes donnent naissance et 
qui constituent des éléments d'indications spéciales. 

I n’est pas facile, on le voit, d'intervenir en parfaite con- 
naissance de cause contre le cancer intra-abdominal. Aux 
diverses phases de son évolution, la thérapeutique médicale 
et chirurgicale ont chacune leurs indications. Nous les résu- 
merons dans les propositions suivantes : 


1. Voir pour le diagnostic précoce du cancer du rectum : Quénu. — Étude 
clinique sur le cancer du rectum. Rev. de chirurgie, a A IRRIT Ne 
Diagnostic du cancer du rectum. Abeille médicale, 8 mai 1897, p. 145. 


F, XI, 24 
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1° Au début, le traitement chirurgical (entérectomie) peut 
sinon être réellement curatif du moins enrayer la maladie 
pour un temps assez long. 

2° À la période d'état, si l’altération locale est étendue, 
l'état général déjà atteint, l'acte chirurgical ne saurait plus 
être que pa/liatif. Le traitement devient alors symptomatique. 
On répond aux indications immédiates par la thérapeutique 
médicale et par la création d’un anus iliaque, dès que cette 
opération s'impose. 

3° À la période de généralisation et dans les cancers réci- 
divés, le traitement médical est seul indiqué. 

Puisque tout au début, le traitement chirurgical est sus- 
ceptible d’avoir un rôle important, nous en dirons quelques 
mots avant d'exposer le traitement médical dont nous avons 
à nous occuper plus spécialement. 


B. — TRAITEMENT CHIRURGICAL 


Pour avoir quelques chances de succès, la cure radicale du 
cancer doit être tentée à une période aussi rapprochée que 
possible du début. Le mode d'intervention varie suivant que 
l’on est en présence d’un cancer du rectum ou d’un cancer 
intra-abdominal. 


4° Cancer du rectum. 


L’amputation par l’anse galvano-caustique conseillée par 
Verneuil, Trélat, donne de bons résultats « dans les cancers 
de l'extrémité inférieure du rectum, bien circonscrits, bien 
mobiles, limités aux tuniques de l'intestin et sans aucune 
propagation aux ganglions. » Pour les cancers plus étendus 
en hauteur ou plus voisins de VS iliaque, la plupart des chi- 
rurgiens déconseillent l’extirpation totale et préconisent la 
création d’un anus artificiel. Kocher, Bardenhauer, Kraske, 
Terrier ont indiqué des procédés opératoires permettant 
d'aborder ces cancers plus facilement, en supprimant le coceyx 
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ou en s’ouvrant une voie à travers le sacrum. Tout récemment 
enfin, Quénu a indiqué une « Nouvelle technique opératoire 
pour l’amputation du rectum cancéreux" » destinée à favoriser 
l'accès de ces parties élevées du rectum par la face antérieure ; 
elle aurait l'avantage, d’après l’auteur, de pouvoir être pra- 
tiquée avec une asepsie parfaite et de nécessiter des sacrifices 
plus restreints du squelette. 

Assurément ces grandes opérations bien réglées ne sont 
plus aussi périlleuses que jadis; elles permettent d’oser main- 
tenant ce qui aurait été considéré comme trop téméraire il y 
a peu d'années encore”. Suivant les conditions du cas actuel, 
le chirurgien décidera la conduite à tenir. Nous n'avons pas 
à discuter cette question; toutefois il nous sera permis de 
faire remarquer que les contre-indications à l'intervention, 
formulées par de nombreux chirurgiens dans certains cas de 
cancer, ne tiennent pas seulement aux risques et difficultés 
de l'opération, mais surtout à la nature de la maladie. Les 
objections opposées un peu plus loin à l'intervention dans le 
cas de cancer intra-abdominal pourraient aussi être formulées 
à l'égard des tentatives de cure radicale des cancers élevés 
du rectum. « Les avantages espérés sont le plus souvent théo- 

riques, disent Forgue et Reclus. et les opérations radicales 
ne le sont trop souvent que de nom; le mal récidive, et avec 
une extrême facilité ?. » 


2° Cancer intra-abdominal. 


La résection de l’anse envahie exige une laparotomie préa- 
lable. Il n’est pas besoin d'insister sur la gravité de l’opéra- 
tion. Il y a une quinzaine d'années, dans une revue générale 


1. Quent. — Sociélé de chirurgie, 25 février 1897. Presse médicale, 1897, p. xc. 

2, Voir aussi la communication suivante qui vient de paraître au moment 
où nous corrigeons ces épreuves : Recherches pour remplacer le sphineter anal 
après l'extirpation du rectum. (Méthode de GErsuNyY par Prurz et discussion, 
Congrès allemand de chirurgie, 1897, Médecine moderne, p. 324.) 

5. ForGuE et Reczus. — Traité de Thérapeutique chirurgicale, 1892, Vol. I, 
DA 
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sur l’entérectomie, Bouilly", après avoir déclaré que les indi- 
cations des opérations pratiquées pour la résection d’un 
segment d'intestin sur lequel s’est développé un néoplasme 
semblent fournir large matière à discussion, posait netlement 
la question d'intervention dans les termes suivants : 

« De deux choses l’une : ou bien ce cancer ne détermine 
que des troubles médiocres et il faut le laisser évoluer, si sa 
présence n’a pas été reconnue à la seule époque où son abla- 
tion pourrait donner une survie relativement tranquille et 
prolongée, c’est-à-dire dès son début, lequel n’est jamais 
connu ni constaté; ou ce cancer donne lieu aux accidents de 
l’obstruction intestinale, et dans ce cas, s’il faut agir, com- 
ment procéder? A la période où il n’est plus permis de mé- 
connaître l'existence d’un cancer, l'opération est trop grave 
pour l'incertitude et la médiocrité du résultat. » En cas d’in- 
tervention, Bouilly se prononcait en faveur de la colotomie 
lombaire et de l'anus iliaque, « qui n’entrainent pas la redou- 
table alternative de vaincre pour peu de temps ou de faire 
mourir tout de suite ». 

Depuis le moment où étaient donnés ces conseils inspirés 
par une saine critique, les choses ont-elles bien changé? La 
chirurgie abdominale, grâce aux méthodes antiseptiques plus 
rigoureuses et à certains perfectionnements de la technique 
opératoire, tend à restreindre les contre-indications de l'in- 
tervention active. Malgré les recherches de Rommelaere sur 
la valeur séméiologique de la diminution de l’excrétion de 
l’urée urinaire dans les cas de tumeur abdominale — valeur 
séméiologique sur laquelle nous nous sommes cru autorisé à 
faire des réserves?, que l'expérience a confirmées — la pre- 
mière difficulté reste toujours celle d’un diagnostic précoce, 
permettant de faire l’ablation du cancer en temps utile. 

D'après les recherches de Duplay et Savoyre* l’on ne pour- 


1. Bouizzyx. — Revue de chirurgie, 1881, p. 50. 

2, Mossé. — Congrès pour l'avancement des sc., Toulouse, 1887, et Soc. de 
méd. et de chir. prat. de Montpellier. 

3. Dupcay et Savoyre. — C. R. Académie des sciences, T décembre 1896, 


CXXIT, p. 1009. 
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rait non plus, pour arriver au diagnostic, faire grand fond 
sur l’augmentation de la toxicité urinaire ni sur la présence 
d'une ptomaïne spéciale décrite sous le nom de cancérine 
(CHAZ.0°.). Griffith! qui l’a trouvée dans l'urine d'un 
sujet atteint de cancer utérin la regardait comme caractéris- 
tique des urines émises par les sujets frappés d'une affection 
cancéreuse. 

Quant à l'intervention opératoire à la période où le dia- 
gnostic n’est que trop certain, les opinions des chirurgiens 
sont partagées à cet égard et parfois diamétralement oppo- 
sées. Forgue et Reclus acceptent sans restriction la manière 
de voir de Bouilly. Bacqué? croit qu'il faut attendre des ré- 
sultats plus encourageants que ceux donnés actuellement par 
la statistique avant de recommander l'intervention chirurgi- 
cale. Boiffin au contraire est partisan de l'intervention active 
et rapide. L'entéro-anastomose (opération de Maisonneuve 
modifiée par Chaput)*° serait dans la plupart des cas l’opéra- 
lion de choix pour le cancer intestinal *. 

En présence d'opinions aussi divergentes, il paraît sage 
d'attendre que les statistiques fassent apprécier d'une ma- 
nière ferme si la survie et l’état du malade après le succès 
opératoire justifient l'intervention chirurgicale ou s’il ne vaut 
pas autant épargner au patient une grave opération qui, en 
plus des dangers immédiats qu’elle entraine, ne permet pas 
d'espérer une amélioration réelle et d’une durée suffisante. 


C, — TRAITEMENT MÉDICAL 


Il a pour but de combattre les accidents locaux déterminés 
par la présence des néoplasmes, de prévenir ou pallier leur 
retentissement sur l’état général. Il comprend donc des indi- 


1. Grirriru. — Jbid., CXNIIT, p. 1350. 

2. Bacqué. — Th. de Paris, 1893. 

3. CHApuT, — Arch. gén. de médecine, 1891, p. 583-687. 

4. BOIFFIN, à qui elle a fourni un assez beau succès dans un cas où la tumeur 
trop volumineuse pour être enlevée dut être laissée dans l’abdomen, conseille 
de pratiquer cette opération le plus vite possible. (Revue de chirurgie, 1893.) 
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cations générales et locales que nous grouperons comme suit: 

1° Nutrition. — À. — Maintenir les fonctions menacées du 
tube digestif en facilitant : «) le travail de la digestion ; d) la 
progression et l'évacuation du résidu. 

B. — Empêcher les fermentations anormales et les phéno- 
mènes d’auto-intoxication. 

C. — Soutenir les forces de l'organisme et si possible en- 
rayer l'évolution du processus. 


20 Accidents locaux. — Combattre la douleur, les hémor- 


ragies et les diverses complications intercurrentes. 


4° Régime alimentaire et hygiène. 


Le régime lacté esi le régime de choix. Le lait facilement 
assimilable, introduisant peu de micro-organismes dans l’in- 
testin et ne laissant qu'un faible résidu, constitue ici, comme 
dans bien d’autres affections du tube digestif, l’aliment de 
première utilité. Tant que les autres aliments sont bien sup- 
portés on ajoutera des œufs, — le jaune surtout qui contient 
les matières grasses à l’état d'émulsion, — des consommés, 
des viandes légères, des peptones, les extraits et jus de viande, 
des poudres alimentaires", quelques légumes. Le pain et les 
purées en petite quantité, Les fruits mürs ou bien cuits peuvent 
être aussi autorisés avec la recommandation d'éliminer les 
pépins, noyaux, etc., qui, avalés, facilitent la production d’ac- 
cidents divers (douleurs, hémorragies, occlusion) par leur 
arrêt au niveau des néoplasmes. Comme boisson : l’eau ordi- 
paire, filtrée, les eaux minérales al/calines, la bière, les vins 
légers naturels, la tisane de condurango. 

D'une façon générale, le régime alimentaire doit être com- 
posé de manière à contenir sous un petit volume des substances 
facilement assimilables, ne laissant qu'un faible résidu et peu 


1. Voir une récente revue sur la valeur relative de l'extrait de viande, des 
peptones et des albumoses dans l'alimentation des malades; d'après les travaux 
de Vorr et les dernières publications allemandes par Rouue. (Presse médicale, 
10 mai 1897, p. 210.) 
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susceptibles de donner naissance à des fermentations nocives. 
D’après Ashton et Mollière!, le plus souvent dans les cancers 
de l'intestin les fonctions de l’estomac sont altérées et il im- 
porte de surveiller sa faiblesse irritable, même lorsque le néo- 
plasme siège dans le rectum. 


L'alimentation ainsi réglée, en donnant naissance à un 
moindre résidu, facilite indirectement l'exonération alvine. 
Mais il est utile dans bien des cas d’avoir recours aux précau- 
tions directes qui empêchent la coprostase et préviennent la 
constipation. 

Les poudres laxatives, les purgatifs légers sont alors indi- 
qués pour amener des selles molles plutôt que de vraies pur- 
gations. Dans une autre partie de cet ouvrage” nous avons 
déjà donné une liste de nombreuses substances ou prépara- 
tions médicamenteuses utilisées dans ce but et mentionné les 
doses auxquelles il convient de les prescrire. 

Les agents absorbants qui empêchent le météorisme et la 
distension de la tunique musculaire, les lavements froids 
(méthode de Krüll), les lavages de l’estomac qui réveillent 
d'une facon plus ou moins indirecte les mouvements péri- 
staltiques peuvent devenir d’utiles auxiliaires. Si lobstruction 
devient menacante, dans le cas de tumeur située assez bas sur 
le côlon ou sur PS iliaque, on doit chercher à conjurer le 
danger en provoquant une débâcle au moyen des injections 
poussées à travers une longue sonde ou des irrigations de 
l'intestin (Dauriac et Lesage). 

S'il s’agit d’un cancer du rectum, la coexistence d’hémor- 
roïdes douloureuses vient trop souvent augmenter la tendance 
à la constipation résultant de la gène mécanique due à la pré- 
sence du néoplasme. En dehors de l'emploi des médicaments 
el agents laxatifs ordinairement employés pour remédier à cet 
état, 11 faut alors insister auprès du malade pour qu’il observe 
les règles de l'hygiène spéciale que l’on pourrait appeler 


1. Morrière. — Traité des maladies du rectum et de l'anus, p. 580. 
2. Fascicule XI, p. 300. 
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« l'hygiène du rectum » résumées au chapitre : « Hygiène des 
hémorroïdaires”, » 


2° Médication antiseptique. 


Contre l’auto-intoxication que le ralentissement puis la 
stase du résidu de la digestion et la présence du carcinome 
rendent imminente, l’on emploie les agents ordinaires de l’an- 
tisepsie intestinale (naphtol, benzo-naphtol, charbon, magnésie, 
etc.). Les lavements et les lavages, dont nous avons indiqué 
plus haut l'efficacité pour réveiller la contractilité intestinale 
et entraîner mécaniquement les matières stagnantes, ont aussi 
leur place indiquée comme antiseptiques. Il est bon dans ce 
cas de se servir de l’eau bouillie seule et mieux additionnée 
d'acide borique (2 ou 3 p. 100); ou bien encore additionnée 
d'alun, de sulfate de fer, d'eau de Pagliari, s'il existait un 
suintement sanguinolent. Le permanganate de potasse (1 gr. 
p. 1000) est avantageusement employé, dans les lavages du 
rectum, pour déterger les surfaces sanieuses et combattre 
l'odeur repoussante qui incommode péniblement le patient 
et son entourage. 

Dans toutes ces manœuvres, il faut avoir présent à l'esprit 
que les tuniques intestinales sont altérées, le néoplasme par- 
fois ramolli, ulcéré, saignant, et qu'on doit soigneusement 
éviter tout traumatisme, tout effort intempestif pour forcer le 
passage rétréci. La sonde aseptisée, enduite de vaseline ou d’un 
corps gras aseptique, sera introduite avec douceur, et, si on 
éprouve de la résistance, guidée sur le doigt aussi loin que 
possible. 


3° Médication tonique et reconstituante. 


Les agents de la médication analeptique et reconstituante 
coca, kola, quinquina, glycéro-phosphates, vins généreux, vin 
de Champagne, préparations arsenicales, ete.,enun mottous les 


1. Voir Fascicule! XI, p. 314. 
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médicaments destinés à relever la nutrition languissante, four- 
nissent au praticien le moyen de varier la médication pour 
soutenir l'énergie défaillante. 


Agents médicamenteux dits spéciaux. — On a avancé que 
l'arsenic, utile comme modificateur de la nutrition générale’, 
élait susceptible d'agir sur le tissu néoplasique du cancer. 
Cependant on ne connaît pas de guérison avérée du cancer 
par l'usage interne de ce médicament et les auteurs alle- 
mands, les plus favorables à cette médication, déclarent qu'il 
faut le réserver pour les cancers inopérables (Esmarch, Bill- 
roth, Bergmann). 

Un certain scepticisme, trop justifié par l'expérience, s'im- 
pose d’ailleurs à l'égard des médicaments recommandés comme 
susceptibles d'exercer une action efficace sur le cancer. Tou- 
tefois, nous rappellerons les bons résultats que Brissaud a 
obtenus avec le chlorate de soude à la dose de 8 à 16 grammes 
par jour, dans le traitement du cancer de l'estomac”. Adminis- 
tré en injections et à l’intérieur, ce sel aurait aussi donné de 
très appréciables résultats contre le cancer de l'utérus’. On 


1. Après avoir été d'un usage très répandu dans le traitement local des 
épithéliomas et cancroïdes superficiels, larsenic était maintenant délaissé 
depuis un certain temps. CErxy et Truxecek, de l'Université tchèque de Prague, 
viennent d'en préconiser à nouveau l'emploi. (Guérison radicale du cancer 
épithélial. Sem. médicale, AS97T, p. 161.) De laveu des auteurs, le badigeon- 
nage des épithéliomas superficiels avec une mixture alcoolique est assez dou- 
loureux. Nous signalons ici ce travail, afin que le praticien puisse, s’il le croit 
utile, en cas de cancer du rectum situé assez bas, faire des badigeonnages avec 
cette mixture préconisée par ces auteurs et dont voici la formule : 


% Acide arsénieux pulvérisé.. , . , . . . 1 gramme. 
AICOOMEBNIQUE SRE 2e CN 
RUE &a 15 grammes. 
Eau diSUIIÉe | 
M. 5. a. 


Le titre de la solution est porté à 1 pour 100 et même à 1 p. 80, si l'eschare 
produite devient assez épaisse au cours de la médication. D'une facon géné- 
rale, les badigeonnages dans le cancer du rectum constituent une méthode 
palliative dont on ne peut espérer de résultats bien efficaces. 

2. Brissaun. — Associalion pour l'avancement des sciences (C. R. du Congrès 
de Besançon, 1893. Vol. 1, p. 310.) 

3. Duvrac. — Th. de Paris, 1896. 
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pourrait donc, à la condition de se souvenir que le chlorate 
de soude à dose élevée est toxique (Lépine), surtout quand 
l'urine est albumineuse, prescrire ce médicament contre 
le cancer intestinal, comme il a été prescrit dans les cas 
de carcinome utérin (Boucher, Duvrac), c’est-à-dire par 
la voie stomacale, et si le néoplasme était facilement acces- 
sible, en injections ou irrigations rectales. Probablement, 
après la communication de Brissaud, cette médication a-t-elle 
déjà été recommandée contre les tumeurs que nous étudions, 
mais aucun travail sur ce sujet n’est parvenu à notre 
connaissance. 

Enfin Denissenko', médecin de l'hôpital de Briansk, au- 
rait obtenu d'excellents résultats de l'emploi, 2ntus et extra, 
de la grande chélidoine (1 à 5 grammes d’extrait par jour). 
Ce traitement, qui détermine d’abord une irritation mar- 
quée, serait inoffensif; l’auteur l’a employé dans 8 cas de 
cancer, la plupart superficiels, et 2 cas de cancer de l’œso- 
phage. Robinson a publié un nouveau cas de succès”; il 
semble donc que, dans les cancers inopérables, on serait 
autorisé à expérimenter cette substance, comme le demande 
Denissenko. 


4° Traitement des accidents locaux. 


À. — Douleur. — Tant que la douleur est modérée, les fo- 
mentations et embrocations chaudes sur la région endolorie, 
les liniments calmants (huile de jusquiame et huile de bel- 
ladone : ää 15 grammes ou bien huile d'amandes douces 
60 grammes, chloroforme 6 grammes), les cataplasmes /auda- 
nisés, la compresse humide peuvent être utilement employés, 
en même temps que de petites doses d’opium et de belladone 
à l'intérieur. Il ne faut pas se hâter d’avoir recours aux opia- 
cés, car l’accoutumance arrive vite. 

1. DENISSENKO. — Un traitement nouveau du cancer. Wralch, 1896, et Méde- 


cine moderne, supplément, p. 666. 
2. ROBINSON. — Sociélé de lhérapeulique de Paris, 28 oct. 1896. 
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Contre les crises plus douloureuses, à une période plus 
avancée, on aura recours aux injections de morphine de 05,005 
à 05,02. On sait que chez quelques malades cet alcaloïde 
mal supporté détermine des vomissements ; on peut dans ces 
cas lui associer l’afropine à litre de correctif. L'usage de la 
solution suivante, à la dose de un demi-centimètre cube à un 
centimètre cube, calme ou supprime ordinairement ces acci- 
dents : 


% Eau distillée . 
Eau de laurier-cerise , : 
Chlorhydrate de morphine. . . . . . . 05r,30 
Sulfate neutre d’atropine. , . . . . . . O0sr,03 


âà. . . 15 grammes. 


F. s. a. solution pour injections hypodermiques. Chaque centimètre 
cube contient 08r,01 de sel de morphine et 05,001 de sulfate d’atropine!. 


La douleur dans le cancer intra-abdominal est d’ailleurs 
souvent associée à la dyspepsie gastro-intestinale et à la stase 
des matières. Le choix de l'alimentation, les laxatifs légers et 
les pratiques de l’antisepsie indiquées plus haut, contribuent 
à l’atténuer et à la prévenir. 

S'il s’agit d’un cancer du rectum, les lavements d’eau 
chaude, les décoctions des substances émollientes ou aroma- 
tiques, les suppositoires calmants seront utilement prescrits. 
Le praticien pourra formuler les suppositoires, suivant indi- 
cation, en associant la be/ladone, lV'opium, la morphine, Van- 
lipyrine; par exemple : 


1° Z Extrait de belladone. . . . . . . . . Osr,01 à 08r,05 
Extrait de jusquiame. . . . . . . . . O6r,05 à 08,15 
Extrait d’opium., . . . . . . . . . . 08,02 à Oë8r,05 
Déuriesde Cacao 0,1... 4 erammes. 


F.s. à. un suppositoire. 


1. Cette proportion de 1 p. 10 indiquée par Dusarnix-BEAuMErz a été géné- 
ralement acceptée. Nous l'avons adoptée nous-même pour le traitement de la 
colique hépatique (art. Colique hépatique, in Diction. de Dechambre), Nous note- 
rons cependant ici que quelques auteurs indiquent une proportion de sulfate 
d'atropine sensiblement inférieure et qui semblerait préférable pour les cas où 
l'intensité des phénomènes douloureux amènerait à dépasser la dose d'un demi- 
centimètre cube ou d’un centimètre cube de solution. 
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20 Extrait debelladone, M N0E 02 008705 
Chlorhydrate de morphine. . . . . , O8r,01 à 06,03 
Beurre (decaca0 EE LAN ess 


F.s. a. un suppositoire que l’on appliquera après une irrigation rectale, 


D'ailleurs, malgré cette médication topique locale, bientôt 
les douleurs amènent le malade à réclamer les injections de 
morphine auxquelles il ne tarde pas à s’habituer et qui de- 
viennent pour lui un besoin impérieux. 

B.— Les Aémorroïdes constituent un accident fréquent 
du cancer intestinal et en particulier du cancer du rectum ; 
elles ne sont, sauf complication urgente, justiciables que du 
traitement symptomatique. 

C. — Les Aémorragies intestinales sont combattues par 
les moyens ordinaires, d'après leur importance et d’après le 
siège de la lésion. 

D. — Nous ne ferons aussi que mentionner les autres ac- 
cidents et complications possibles du carcinome intestinal 
tels que per/orations, péritonite. Ces accidents nécessitent une 
intervention étudiée dans les autres chapitres de ce Traité. 


IN 


Essais de sérothérapie et de toxithérapie des tumeurs 
malignes. 


Nous devons aborder maintenant une question générale 
de première importance, puisque tumeurs malignes et cancer 
de l'intestin ne sont reconnus en général qu'à l’époque où il 
est trop tard pour opérer : « Que doit-on penser, que peut-on 
espérer des essais de sérothérapie du cancer? » 

Plusieurs fois on a pu voir une tumeur maligne rétro- 
céder, s’atténuer pour un temps assez long ou même guérir 
à la suite d’un érysipèle accidentellement survenu. On à 
donc pensé que l’érysipèle exerce une influence modificatrice 
favorable sur le cancer. Du jour où l'agent pathogène de cette 
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maladie infectieuse fut découvert, l’idée devait venir de cher- 
cher à produire, par l’inoculation d’une culture pure de ce 
bacille ou de ses toxines stérilisées, l'amélioration sinon la 
guérison des tumeurs malignes”. 

Coley, Lassar, Répin, Spronck, Emmerich et Scholl ont 
multiplié les essais thérapeutiques et varié les conditions 
de l’expérimentation pour arriver au but poursuivi sans 
exposer le patient à des risques graves. Les expérimentateurs 
ont employé tantôt la culture du micro-organisme spécifique 
seul, tantôt sa toxine isolée ou associée à celle du bacillus 
prodigiosus (Coley, Répin), ou bien encore le sérum d’un ani- 
mal (mouton) inoculé avec des cultures virulentes d'érysipé- 
locoque (Emmerich et Scholl). Tout d'abord quelques acci- 
dents sérieux, des cas de mort même, montrèrent que des 
précautions sévères étaient nécessaires; elles furent prises, 
et, sous l'influence des injections ou inoculations faites soit 
loco dolenti, soit à distance, 1 se produisit quelquefois une 
modification favorable de la tumeur. On se prit même à espé- 
rer de véritables guérisons dans quelques cas de sarcomes. 
La maladie, il est vrai, se poursuivait inexorable chez Le plus 
grand nombre de ceux qui avaient d'abord bénéficié du traite- 
ment (Angerer, Bruns, Petersen). 

Dans ces premières expériences on avait employé empiri- 
quement, contre des tumeurs dont la nature microbienne 
n'est pas démontrée, un microbe pathogène spécifique et ses 
toxines. Richet et Héricourt ont abordé le problème d'une 
autre manière. En attendant que l’on prouve la nature micro- 
bienne du cancer, ils ont d'emblée tenté de vérifier expéri- 
mentalement si le suc cancéreux possède la propriété anti- 
cancéreuse. Après avoir broyé dans l’eau stérilisée un fragment 
de tumeur maligne et filtré le suc ainsi obtenu, ils l'injectent 
d'abord à un animal (chien, âne.) Quelques jours plus tard, 
le sérum de ces animaux sert à faire des injections dans le 

1. Riconb, DEsprÈs, Buscn avaient déjà cherché à inoculer l'érysipèle dans 


ce but; mais l'expérience était trop périlleuse tant que la nature de l'érysipèle 
n'était pas mieux connue. 
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tissu cellulaire de deux sujets atteints, l’un d’un fibro-sarcome 
du thorax récidivé sur la cicatrice cinq mois après l’opéra- 
tion, l’autre d’un cancer de l'estomac". 

« Dans le premier cas, la tumeur fut non seulement amé- 
liorée, mais guérie par ces injections, alors que tout traite- 
ment autre que l’ablation par l'instrument tranchant eût été 
impuissant. » Dans le second cas, pour lequel on peut faire 
quelques réserves, puisque le diagnostic n'avait pas été con- 
firmé par le microscope, la « tumeur de la région épigastrique 
s’affaissa très rapidement en trois semaines sous l'influence 
d’injections sous-cutanées de suc cancéreux en même temps 
que l’état général s’améliorait et que le poids du malade 
passait de 57 à 60 kilos. » 

Ces deux succès étaient encourageants, mais on ne pou- 
vait s'empêcher de faire des réserves sur l'avenir de cette 
méthode. En effet, l’origine microbienne du cancer n’a 
jamais été établie. Pour beaucoup d'auteurs, sa contagiosité 
n'est rien moins que définitivément démontrée. Richet et 
Héricourt reconnaissaient eux-mêmes que l'existence d'un 
microbe virulent dans le cancer est problématique. Et cepen- 
dant une tentative de sérothérapie paraissait avoir réussi. 
N'était-il pas à craindre qu'il y eût là un nouvel exemple de 
ces périodes d'arrêt, de ces guérisons apparentes ou tempo- 
raires comme l’histoire de la thérapeutique des carcinomes 
en fournit de si nombreux exemples ? 

Bientôt, en effet, l'étude d’un certain nombre de faits nou- 
veaux — cinquante environ personnels ou empruntés à divers 
médecins — portait ces auteurs” à formuler d’expresses 
réserves sur les propriétés spécifiques du sérum anti-cancé- 
reux. Dans les quatre cinquièmes des cas, il ÿ avait eu amé- 
lioration temporaire constituée par un ou plusieurs des 

1. Ricugr et Héricourr.— Traitement d'un cas de sarcome par la sérothérapie. 
(C. R. Acad. Sciences, 29 avril 1895. Vol. CXX, p. 948.) 

2. Ricuer et Héricourr.— Sérothérapie dans le traitement du cancer. Académie 
des sciences, 21 octobre 1895. (C. R. Tome CXXXI, p. 567.) Voir aussi : Congrès 


de médecine interne. Bordeaux, 1895 : Ferré, Boxer. — Communications sur le 
méme sujet, p. 583. 


PA 
TRAITEMENT DES TUMEURS ET DU CANCER. 383 


symptômes suivants : diminution des douleurs, meilleur 
aspect des ulcérations, parfois tendance à la cicatrisation, 
affaissement ou arrêt dans l’évolution de la tumeur, relève- 
ment des forces. Mais « cette amélioration était de courte 
durée; après un à deux mois, la maladie avait repris sa marche 
progressiwe vers la terminaison fatale.» Néanmoins Richet et 
Héricourt concluaient que si le traitement sérothérapique 
n'est pas encore apte à guérir radicalement les néoplasmes, 
il les améliore du moins rapidement et d’une manière beau- 
coup plus efficace que n'importe quel traitement connu. 

À quelle cause est due l’amélioration obtenue par des 
méthodes aussi différentes que celles de Coley, Emmerich 
et Scholl, Richet et Héricourt ? D'après Fabre - Domergue : 
« Régression vraie par destruction partielle de tissu néopla- 
sique et régression apparente par raréfaction des éléments 
conjonctifs migrateurs, parfois production simultanée de ces 
deux effets, tels sont les phénomènes qui viennent en imposer 
pour une guérison et qui permettent d'expliquer à la fois les 
succès temporaires observés à la suite des injections de sub- 
stances chimiques les plus dissemblables, et l’unité des résul- 
tats signalés, malgré la diversité de ces substances", » 

Telles sont aussi, d’après ce médecin, les causes qui doivent 
a priori faire accueillir avec une certaine réserve tous les ré- 
sultats d'expériences tentées dans ce même ordre d'idées. Et 
ces réserves, il faut l'avouer, paraissent en grande partie jus- 
tifiées. 

Pour Ferré (de Bordeaux) qui a étudié l'effet des injec- 
tions anti-cancéreuses de Richet sur 12 malades, dont trois 
atteints de cancers de l'intestin, et a constaté une amélioration 
temporaire : « cette méthode ne parait pas modifier sensible- 
ment l'élément cancéreux lui-même, elle amène l’affaissement 
de la tuméfaction en décongestionnant les empâtements 
voisins; elle parait encore diminuer les hémorragies superfi- 
clelles. » 


L. Fagre-DouerGur. — Sérothérapie et cancer. Bullelins de la Sociélé de 
Biologie, 18 mai 1895. 
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Arloing et Courmont admettent aussi que la diminution 
momentanée du volume des tumeurs est due probablement à 
une régression de la zone inflammatoire périphérique. 

Le fait expérimentalement établi par ces derniers auteurs 
que le sérum d’âne normal et celui d’âne inoculé avec le suc 
cancéreux présentent des propriétés bienfaisantes analogues, 
amène à se demander si l’amélioration provoquée ne serait 
pas simplement l'effet de l'injection hypodermique de sérum 
et non celui d’une substance protectrice, développée consécu- 
tivement à l’inoculation de la substance cancéreuse. L'absence 
de phénomènes réactionnels locaux et généraux dans les cas 
où l’on s'est servi du sérum d'âne normal, laisse penser que 
ce liquide contient moins de substances toxiques que le sérum 
des animaux préalablement inoculés et devrait être préféré. 

Quoi qu'il en soit de ces explications, il reste un fait im- 
portant en théorie comme en pratique. Dans les cas de can- 
cers viscéraux et de tumeurs malignes profondes, une amélio- 
ration a pu être déterminée par des injections pratiquées au 
voisinage et à une certaine distance des néoplasmes. Ces injes- 
tions qui n’ont pas le pouvoir curatif dont on les avait dotées 
a priori constituent-elles une médication palliative d’une 
réelle valeur dans le traitement des cancers nopérables? Il 
semble, comme le dit Roger’, qu'il s’agit simplement «d’une 
action tonique, utile peut-être, mais insuflisante ». 

Une question se présente à l'esprit : Ces méthodes n’entrat- 
nent-clles pas des risques et n'y a-t-il pas à redouter leur 
nocuilé ? 

Dans une revue générale où il étudie de très près les 
travaux publiés jusqu’à ce jour sur la toxithérapie et la séro- 
thérapie des tumeurs malignes”, Le Dentu exprime la crainte 
que les conclusions de Richet et Héricourt ne soient entachées 
de quelque optimisme et se montre très réservé au sujet de 
l'emploi de la toxithérapie et surtout de la sérothérapie. Il 
estime que les injections anti-cancéreuses n’ont pas légitime- 


1. RoGer. — Rapport au Congrès de médecine de Nancy, 1896. 
2, Le Dexru. — Gazelle des hôpilaux de Paris, 1896, p. 159. Loc. cil. 
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ment droit à une place dans la thérapeutique : « Peut-être 
qu'un jour, dit Le Dentu, si l’on arrive à déterminer avec 
précision les conditions grâce auxquelles la culture du strep- 
tocoque ou sa toxine atteint son maximum d’action sans don- 
ner lieu à des risques plus graves, peut-être obtiendra-t-on, 
avec la constance désirable, chez des sujets atteints de néo- 
plasme, les heureux effets que l’érysipèle accidentel n’a amenés 
jusqu'ici que très rarement. » 

On le voit, les paroles du savant chirurgien de l'hôpital 
Necker, dont on lira avec profit la revue érudite et l’argu- 
mentation serrée, témoignent d’une sévère défiance sur le 
présent comme sur l'avenir de ces médications. 

Presque à la même époque, Berger établissait dans une 
très intéressante leçon! que ces innovations thérapeutiques 
doivent être réservées exclusivement aux tumeurs inopé- 
rables et se déclarait, non sans grandes réserves, plutôt favo- 
rable à la méthode de Richet et Héricourt, moins dangereuse 
d’après lui que celles de Coley et d'Emmerich?. Voici, d’ail- 
leurs, ses conclusions : 

« On est donc autorisé à faire bénéficier les cancéreux de 
l'amélioration que peuvent apporter à leur état les méthodes 
nouvelles et principalement celles de Richet et Héricourt. Mais 
ces tentatives doivent être Æmuilées aux tumeurs inopérables. 

« Pour les sarcomes inopérables, les injections interstitielles 
de toxines (méthode de Coléy) pourront être pratiquées dans 
la tumeur, car il n’est pas démontré qu'elles ne puissent en 
opérer la guérison”. 

« Dans les cancers inopérables, on pourra retirer de très 


1. Bencer. — Les nouvelles méthodes de traitement du cancer. Lecon d’ouver- 
lure à la clinique chirurgicale de la Pilié, novembre 1895. France médicale, 
1895, p. 721. 

2. Voir encore; la statistique publiée par R. vox Jacksu, cinq cas dont un 
lympho-sarcome du bassin. Résultats défavorables, accidents généraux. Dans 
un seul cas, effet favorable sur la tumeur, mais néphrite suraiguë qui fait inter- 
rompre le traitement. (Méttheil. aus d. Grensgeb. Mediz. und Chir., 4896, vol. T, 
numéro 3, p. 318, anal. in Presse Méd., 1897, p. 116.) 

3. D'après MaDELUNG (cité par GaLcrarp), le sarcome de l'intestin grêle serait 
inopérable. 


F, XIII. 29 
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bons effets des injections de suc cancéreux (méthode Richet). » 

Nous avons vu plus haut que les injections de sérum nor- 
mal pouvaient produire les mêmes bons effets et des incon- 
vénients moindres. 

« En poursuivant ces tentatives, en modifiant les méthodes 
et les procédés dans une direction que seules les recherches 
futures pourront préciser, on arrivera peut-être un jour à 
trouver enfin le préservateur ou le remède contre un des 
maux les plus terribles qui désolent l'humanité. » 

Ces-conclusions ne ferment pas la porte à l'espérance. Nous 
serions disposé à les appliquer au chapitre spécial de l'histoire 
du cancer que nous venons d'étudier, mais avec la condition 
restrictive d'augmenter les précautions pour qu’ellesne devien- 
nent pas la cause d'accidents sérieux comme ceux que Boinet, 
Arloing et Courmont ont signalés dans leurs observations. À 
priori la crainte de ces accidents nous porterait à donner la préfé- 
rence, du moins pour commencer, au sérum normal où mème 
au sérum artificiel. Mais, on le voit, les avis sont encore partagés. 


Dans les pages qui précèdent, nous avons relaté d'une 
facon relativement brève ces essais de thérapeutique nou- 
velle. Nous ne pourrions insister davantage sans sortir des 
limites qui nous sont tracées; le lecteur trouvera des détails 
plus circonstanciés dans les lecons et revues citées plus haut. 
À l'heure actuelle, les progrès de la thérapeutique générale 
microbienne sollicitent puissamment l'attention médicale 
tournée vers des espérances qu'il eût été téméraire de con- 
cevoir, il y a quelques années à peine. S'il est du devoir 
du médecin de se prémunir contre les généralisations hàtives 
et les enthousiasmes sans lendemain, il doit suivre avec 
intérêt les recherches entreprises et accueillir leurs résultats 
avec un esprit de contrôle scientifique également éloigné du 
misonéisme et de l’admiration préconçue. C’est dans cet esprit 
que nous avons cherché à présenter au lecteur, comme appen- 
dice au chapitre cancer ef tumeurs de l'intestin V'état actuel de 
la science sur la sérothérapie du cancer. 


CHAPITRE XV 


INDICATIONS ET CONTRE-INDICATIONS 
CHIRURGICALES DANS LES AFFECTIONS 
MÉDICALES DE L’ESTOMAC 


PAR 


F. VERCHÈRE 


Chirurgien de Saint-Lazare. 


Considérations historiques. 


Le chirurgien est souvent appelé à intervenir dans le cours 
ou trop souvent, hélas! à la terminaison des affections de 
l'estomac. Ce n’est qu’en désespoir de cause que l’on fait 
appel à la chirurgie, dans la plupart des cas, jusqu’à ce jour, 
et le résultat obtenu par une intervention exécutée dans ces 
conditions engagerait peu à recourir au bistouri pour des 
cas analogues. 

C'est que la chirurgie de l'estomac est encore récente, et si 
les indications que l’on a données d'intervenir étaient relati- 
vement rares, elles sont cependant devenues plus fréquentes 
depuis quelques années, depuis qu'on sait mieux opérer et 
aussi qu'on opère d’une manière plus opportune. 

La chirurgie stomacale sort à peine de la période d’études. 
C'est en 1879 qu’en France, pour la première fois, on osa 
affronter les dangers de la rupture d’un point de suture et 
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que Péan (9 avril 1879) fit une résection du pylore pour 
cancer de l'estomac. Quelques mois après, Rydigier (16 no- 
vembre 1880) faisait une nouvelle tentative. Enfin le troi- 
sième cas de pylorectomie appartient à Billroth (1881), et fut 
suivi de guérison. À partir de cette époque les faits se multi- 
plient, à l'étranger surtout, et tout cancer de l’estomac semble 
une occasion d'intervenir. Waælfler, Salzer, Eiselsberg per- 
fectionnent les procédés opératoires, et ainsi Guinard, en 1892, 
dit que dans un voyage qu'il fiten Autriche el en Suisse, 
il fut frappé « de l’acharnement avec lequel les chirurgiens 
poursuivent le cancer de l’estomac ». En France la résistance 
restait plus grande, eten 1877 (avant les premières tentatives 
sérieuses, il est vrai) Le Fort s’exprimait ainsi : « Lorsqu'on 
voulait, il y a une vingtaine d'années, se jouer de la crédulité 
et de la naïveté d'un jeune camarade d’études, on lui racon- 
tait que tel chirurgien, connu pour ses excentricités opéra- 
loires, avait extirpé un pylore cancéreux. Jusqu'à présent 
Gussenbauer n'a pratiqué la résection que sur des chiens. 
Mais la marche que suit depuis quelque temps la chirurgie 
d'’outre-Rhin autorise à penser que l'expérience ne tardera 
pas à être faite sur des Allemands. » Le Fort s'est trompé en 
ce dernier point, ce fut sur un Français par un Français, mais 
il résumait exactement néanmoins l'expression des idées 
admises. En 1881, Maunoury rapporte les observations pu- 
bliées à l'étranger, mais il faut attendre 1888 et 1889 pour 
retrouver deux nouveaux faits de Péan. 

Etcependant à l'étranger, les pylorectomiesse multipliaient. 
Guinard (1892) réunissait dans un travail très complet 153 cas 
de pylorectomies, avec 57,3 p.100 d’insuccès. En 1893, Dreydorit 
rapporlait 188 opérations avec 57,4 p. 100 d'insuecès et dans 
164 de ces opérations il s'agissait de cancer. Enfin, en 1895, 
Doyen publiait son très beau livre sur la chirurgie de l’esto- 
mac, où il donnait sa statistique personnelle et aussi les 
résultats comparatifs tant en France qu'à l'étranger; il posait 
des indications opératoires nouvelles et donnait ses lettres 
de grande naturalisation à la chirurgie de l'estomac. 
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C'est que depuis quinze ans la chirurgie viscérale s’est 
enrichie de nouveaux progrès. La résection du pylore, la pylo- 
rectomie de Péan, Billroth et Rydigier n’est plus seule en 
cause et des interventions nouvelles se sont créées et avec 
elles de nouvelles indications ont surgi. 

En premier lieu, Weælfler a indiqué la gastro-entérostomie 
(1881). Dans son premier cas, il s'agissait d’un cancer du 
pylore, adhérent et étendu, et l'opérateur reculant devant la 
pylorectomie se contenta d’anastomoser l'estomac et le jéju- 
num. Le succès suivit cette première tentative et la gastro- 
entérostomie était créée. Bientôt Rydigier (1884) guérit d’un 
rétrécissement cicatriciel un malade auquel il avait fait la lapa- 
rotomie sans que le diagnostic parüt avoir été antérieurement 
porté. Les cas dès lorsse succèdent de sténose cicatricielle, aux- 
quels on remédie de parti pris par la gastro-entérostomie. Ce 
n'est plus l'opération 2x extremis pour prolonger des malades 
irrémédiablement perdus de par leur cancer, c’est une opé- 
ralion curative, définitivement radicale. En France la pre- 
mière gastro-entérostomie a été faite par Pozzi, en 1887. 

Quelque temps auparavant, Monod avait lu à la Société 
de chirurgie un remarquable rapport sur deux cas de gastro- 
entérostomie opérés par Roux (de Lausanne), et malgré cela 
l'intervention chirurgicale n’entrait pas encore dans la pra- 
tique française. 

Dreydorff en 1893 rapporte une statistique de 214 opéra- 
tions de gastro-entérostomies qui se répartissent ainsi, 181 
sténoses cancéreuses du pylore, 27 sténoses fibreuses, # sté- 
noses duodénales ; c’est dire combien l'étranger relativement 
à nous poursuivait ses tentatives et nous précédait dans la 
voie où, depuis, nous nous sommes engagés. 

D’autres interventions se faisaient jour alors. Billroth com- 
binait en 1885 la gastro-entérostomie à la pylorectomie, et de 
cette opération grave Dreydorff rapporte 10 observations. 
Enfin Heinecke, Czerny, pratiquent la pyloroplastie (exeision 
elliptique et réunion transversale du pylore sténosé), que 
Doyen reprendra avec succès. Ce dernier crée enfin, en 1893, 
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la gastroplastie, qui fut suivie de succès dans ses mains. 

Telle fut la période de recherches opératoires de la chi- 
rurgie de l’estomac. Dès ce moment les grandes lignes des 
interventions dans les affections de l'estomac étaient tracées 
et la période actuelle commencée. C’est celle où l’on ne consi- 
dère plus l'intervention chirurgicale comme un pis aller, 
comme une méthode d'exception, mais bien comme une thé- 
rapeutique de choix. 

Les travaux de Guinard, de Doyen, en France, n'ont pas peu 
contribué à faire naître cette période réellement chirurgicale 
de la pathologie de l'estomac, et nous voyons les indications 
se poser non seulement pour le cancer de l'estomac, mais aussi 
pour les rétrécissements cicatriciels (Heinecke, Doyen), l'ulcère 
de l'estomac (Rydigier, Van-Kleef, Lauenstein, Heinecke), les 
adhérences stomacales (Loreta, Billroth, Terrier), l'estomac 
biloculaire (Krukenberg, Bramann, Doyen), enfin les dys- 
pepsies, les dilatations de l’estomac (Doyen). Ce n’est plus 
seulement pour remédier aux accidents immédiats, urgents, 
c'est aussi pour mettre les malades à l'abri de ceux qui pour- 
raient se produire, c'est pour prévenir certaines transforma- 
tions néoplasiques d’ulcères simples en cancers possibles 
(Dieulafoy), que l’on se croit autorisé à avoir recours à l’in- 
tervention chirurgicale. 

Le domaine de la chirurgie s’est étendu, et on accepte son 
intervention dans les affections d'ordre autrefois considéré 
comme purement médical, et ses titres de possession sont dé- 
finitifs, puisque dans un traité de thérapeutique médicale on 
voit apparaitre ici un chapitre d'indications et contre-indica- 
tions chirurgicales dans les affections médicales de l'estomac. 


Il 


But que peuvent atteindre les moyens chirurgicaux 
appliqués à l'estomac. 


L'estomac, cavité ouverte à ses deux extrémités, est un 
lieu de passage des aliments et le siège de modifications 
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digestives. C’est là que séjournent pendant quelque temps 
les aliments ingérés, et c’est là qu’ils se modifient. Si leur 
séjour se prolonge, ils s’altèrent, ils deviennent l’origine 
d'une véritable intoxication ; ils doivent être rejetés, sinon 
l'organisme trouve là la source d’une intoxication bien con- 
nue actuellement, et sur laquelle il n’est besoin d'insister. Si 
les aliments sont rejetés par vomissement, ils ne sont plus 
absorbés, et le malade s'épuise, meurt d’inanition. 

Donc, deux dangers naissent de cette stase des aliments, 
l’intoxication ou l’inanition, le plus souvent les deux simulta- 
nément. Le but à remplir, et que peut remplir la chirurgie, 
est de faciliter la circulation des aliments, d'empêcher la 
stase prolongée dans l'estomac. Cette mission, la chirurgie 
peut la remplir, et peut seule la remplir. W lui suffit soit de 
rétablir l’orifice de sortie de l’estomac, soit de créer une voie 
collatérale qui fasse passer directement le contenu de l'estomac 
dans l'intestin. La pyloroplastie, la gastro-entérostomie sont 
les deux interventions qui donnent ce double résultat. Ce 
sont en somme des opérations qui rétablissent le fonctionne- 
ment de l’estomac sans agir sur la lésion elle-même. Dans 
d’autres cas, le médecin peut réclamer d'autres secours, il 
peut demander à la chirurgie d'agir sur la lésion elle-même, 
de la supprimer ct, par suite, d'amener une guérison défini- 
tive. C’est parler, en un mot, des cas de tumeurs de l'estomac, 
et surtout de la tumeur la plus fréquente, du cancer de l’es- 
tomac. La gastrectomie, la pylorectomie, tel est le moyen que 
peut offrir la chirurgie au médecin en présence d’un cancer 
de l’estomac ou de toute autre tumeur de l'organe. 

En résumé, tout accident ayant pour origine une stase sto- 
macale peut être conjuré chirurgicalement par ie rétablisse- 
ment naturel (pyloroplastie) ou artificiel (gastro-entérostomie) du 
cours des aliments, et toute tumeur de l'estomac peut étre enle- 
vée par une résection de l'organe (gastrectomie, pylorectomie). 

En possession de ces moyens énergiques et ayant déjà fait 
leurs preuves, comment et dans quelles conditions doit-on les 
employer ? 
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A toute période de leur évolution, toutes les affections de 
l'estomac peuvent nécessiter le secours de la chirurgie, 
qu’il s'agisse de remédier à une des complications imprévues 
qui peuvent survenir, ou qu'il s'agisse de remédier à un de 
leurs symptômes graves (intoxication par stase, ou inanition 
par sténose). Les indications opératoires surgiront donc, pour 
chacune d’elles, de l'étude même des symptômes qui nécessi- 
tent l'intervention. 

Ceux-ci peuvent se présenter dans chacune des affections 
de l'estomac avec plus ou moins d'intensité, plus ou moins de 
gravité, mais ce sont eux néanmoins qui doivent guider le 
médecin dans l'opportunité qu'il trouvera du chirurgien. 
Celui-ci, d'autre part, se trouvera en présence de deux mé- 
thodes opératoires : la thérapeutique symptomatique (gastro- 
entérostomie) ou la thérapeutique anatomo-pathologique (gas- 
trectomie). Cette dernière se trouve, en somme, réservée au 
cancer dans la grande majorité des cas; aussi faut-il réserver 
son étude au cancer lui-même. 

IL est cependant certains symptômes qui, dus à une lésion 
de l'estomac, réclament une action chirurgicale directe sur la 
lésion stomacale déterminant ces symptômesgraves. L'hématé- 
mèse dans l’ulcère de l'estomac réclame la ligature du vais- 
seau qui saigne; la perforation, la suture de la paroi ulcérée. 
Mais ces deux complications graves, foudroyantes dans bien 
des cas, devraient être prévenues, et c’est contre l’ulcère 
lui-mème qu'il faut agir. C'est donc ce dernier qui donne les 
indications opératoires. 

Il faut ajouter encore les grandes difficultés de diagnostic 
que nous font connaître les médecins, et que nous connais- 
sons si bien, puisque dans certaines laparotomies, l'estomac en 
mains, 1l est impossible au chirurgien de savoir s’il a affaire 
à telle ou telle affection. Goldenhorn et Kolatschewsky (cités 
par Guinard) publient un cas où « le pylore formait une 
tumeur dure, mobile, grosse comme une pomme ». Ils durent 
enlever plusieurs ganglions épiploïques engorgés et réséquer 
un anneau duodéno-stomacal de plus de 6 centimètres sur la 
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grande courbure ; l’examen montra que le pylore était le siège 
d’un ulcère ancien cicatrisé. A l'inverse du précédent, Billroth 
avait fait une pylorectomie pour cancer du pylore, et ce n’est 
qu'en présentant la pièce que Salzer démontra qu'il s'agissait 
d’un ulcère. On pourrait ainsi multiplier Les faits de diagnostics 
erronés, au cours même d’une laparotomie. Ce n’est donc pas 
le diagnostic lui-même qui doit guider le médecin dans ses 
conseils au malade sur l'opportunité d’une intervention chi- 
rurgicale. Ce n’est pas l'affection mème dont on suppose le 
malade atteint qui doit surlout influencer l'esprit du médecin, 
mais bien l'état général du malade et les symptômes plus ou 
moins graves qu'il présente. 


111 


Indications et résultats de l'intervention chirurgicale 
dans les affections non néoplasiques de l'estomac. 


À. — INDICATIONS TIRÉES DES COMPLICATIONS 
1° Hémorragies. 


L'hémorragie dans l’ulcère de l’estomac peut être fou- 
droyante (Bazy, Boulloche, Caussade'). Elle peut être le pre- 
mier symptôme de l’ulcère de l’estomac. Dans ces cas, on n’a 
pas le temps d'intervenir, mais ils sont l'exception. D'après 
Lebert, l’hémorragie n'est mortelle que dans 5 p. 100 des 
cas, et presque toujours dans des cas anciens ; sous l'influence 
d'un traumatisme, d'un effort, une cicatrisation incomplète 
se rompt et avec elle le vaisseau qu'elle contient (Marion). 
L'hémorragie n’emporte les malades qu'au bout de quelques 
Jours ; alors elle est annoncée par les vomissements de sang 
plus ou moins abondants, plus ou moins répétés. Dans ces 
cas, l'indication opératoire est formelle, et l'on est prévenu 
que, si l'on n'intervient pas, le patient peut être emporté en 
quelques minutes par une nouvelle crise d'hématémèse. 


1. Cités in Thèse de MariON. 
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Les chances de mortalité que donne l'opération ne compensent- 
elles pas celles de l’hémorragie ? Il est difficile d'établir une 
proportionnalité exacte; cependant il semble, d’après les 
chiftres cités par Marion, que l'intervention est encore à pré- 
férer à l’abstention et qu'elle donnerait une mortalité moins 
élevée que celle-ci dans les cas où il s’agit d’hémorragie 
grave, rebelle. La répétition des hémorragies est la principale 
des indications opératoires; leur abondance étant presque tou- 
jours trop graade pour qu'il soit possible d'arriver à temps 
pour une intervention, ce n'est point elle qu'il faut attendre 
pour avoir une indication. 

C'est également l'opinion d'Albert Robin (cité par Marion). 
Plusieurs malades qu'il avait trouvés exsangues, ayant perdu 
2 ou 3 litres de sang, inondant la chambre où ils se trouvaient, 
mis immédiatement en traitement, virent l’hémorragie s’arrê- 
ter; « mais, disait Albert Robin, j'étais décidé, au cas de persis- 
tance de l'hématémèse, à faire intervenir le chirurgien ». Il 
ne faut pas attendre trop longtemps. C’est l'impuissance rapi- 
dement reconnue des moyens médicaux qui doitengager à agir 
chirurgicalement. Il faut craindre qu'une perte de sang trop 
abondante n’épuise le malade et que l'intervention ne de- 
vienne grave par l’état d’anémie qui le rendra incapable de 
supporter tout choc opératoire. Ce n’est pas en effet une opé- 
ration grave que la ligature d'une coronaire ou de la splénique, 
si elle est faite sur un malade résistant et encore vigoureux. 

A quelle intervention doit-on recourir dans le cas particu- 
lier d’hémorragies ? Marion, voulant essayer de se rendre 
compte de l'effet de la ligature, a provoqué chez le chien 
quelques hémorragies stomacales. De ces expériences il tire les 
conclusions suivantes : 

1° Ilest facile d'arrêter une hémorragie de quelque source 
qu'elle vienne. 

2° Elle peut être arrêtée soit par une ligature posée au 
niveau de l’ulcération au moyen de l'aiguille de Reverdin, 
soit par la ligature de la branche artérielle qui irrigue le ter- 
ritoire atteint. 
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3° Cette interruption de la circulation artérielle dans un 
territoire n'offre aucun inconvénient au point de vue de la 
vie de ce territoire. 

4° La ligature de l'artère splénique n’amène pas non 
plus de troubles trophiques du côté de la rate. 

De ces expériences, le même auteur tire des conclusions 
opératoires ainsi résumées. 

Lorsque l’on se trouve en présence d’une hémorragie, on 
incise la paroi abdominale sur la ligne médiane ; puis, après 
avoir attiré l'estomac, on ouvrira celui-ci parallèlement à la 
grande courbure, et près de celle-ci les lèvres de l’esto- 
mac seront tenues par des pinces qui les fixeront aux deux 
lèvres de l’incision cutanée et transformeront l'ouverture de 
l’estomac en un losange. Avec le doigt on repoussera de 
dehors en dedans l’estomac, de facon à venir présenter au ni- 
veau des lèvres de la plaie chacun des points de sa muqueuse, 
et il sera ainsi possible, s’il n'existe pas d’adhérences, de dé- 
couvrir le point ulcéré qui donne du sang. Si c'est un saigne- 
ment en nappe, une suture de la muqueuse par des fils tra- 
versant aussi la musculeuse, un rapprochement des bords de 
l’ulcère suffiront. Au cas d’artère plus volumineuse, si une liga- 
ture placée autour d'elle, au moyen de l'aiguille de Reverdin, 
n'amène pas de résultat, il faudra aller lier près de son ori- 
gine l'artère du territoire. Si elle est en cause, lier l'artère coro- 
naire stomachique et ne recourir à la cautérisation que dans les 
cas qu'on ne pourrait arrêter par des sutures. « Je ne nie pas, 
ajoute Marion dans son travail, que toutes ces considérations 
ne soient théoriques, schématiques, mais au moment d’une 
intervention qui ne permet pas de longs moments de ré- 
flexion, de discussion, mieux vaut encore des données théo- 
riques que rien du tout. » 


2° Adhérences stomacales. 


Reconnues le plus souvent pendant une intervention, les 
adhérences stomacales ont pu, par leur destruction, amener 
la guérison de symptômes graves. Providentielles dans les 
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cas de perforation, ce sont elles qui s'opposent à l’inondation 
péritonéale au moment de la rupture des parois de l'estomac; 
leur présence peut déterminer des sténoses extra-pariétales 
du jéjunum, des coudures juxta-pyloriques du duodénum, 
enfin un véritable étranglement par torsion pendant la dilata- 
tion de l'estomac. Peut-on les diagnostiquer? La tumeur 
qu'elles déterminent a presque toujours été prise pour un 
cancer. On a conseillé d'insuffler l'estomac (Angerer) pour 
reconnaître que, dans les cas d'adhérences, il se dilate irré- 
gulièrement, se déformant plus ou moins. Ce moyen dans un 
cas a permis à Jaboulay de faire le diagnostic d’adhérences. 
Celles-ci sont l’origine de douleurs, de vomissements répétés, 
tous phénomènes qui peuvent ètre assez graves pour mettre 
en danger la vie du malade. L'opération chirurgicale s’im- 
pose dans ces cas et a donné les meilleurs résultats. Un ma- 
lade semblait atteint de sténose pylorique avec vomissements 
incoercibles, hémianesthésie et troubles visuels. Terrier fait 
la laparotomie, détruit les adhérences ; les vomissements dis- 
paraissent et la guérison est définitive 1. 

Un malade est pris de nausées, de vomissements avec dou- 
leurs à l’épigastre ; Richelot porte le diagnostic de sténose 
pylorique, fait une laparotonie sur la ligne médiane et trouve 
le pylore souple et sain. Le malade guérit, et tous les accidents 
disparaissent. De même dans une observation de Walther. 
Dans tous ces cas on avait pensé à un néoplasme, mais l’heu- 
reux résultat obtenu par une intervention, en somme bénigne, 
doit engager à opérer dès que l’on supposera que l’on a affaire 
à des adhérences dont la destruction déterminera une prompte 
guérison. 

En résumé, la perception d'une tumeur accompagnée de 
phénomènes graves pouvant par leur persistance faire rejeter le 
diagnostic du cancer, mais mettre le patient en danger réel, 
devra faire soupçonner l'existence d'adhérences péri-stoma- 
cales. L'indication opératoire sera formelle dans ce cas. La 
bénignité de l'intervention et son efficacité doivent conduire 


1. BENTEJAC. — Thèse de Paris, 1888. 
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à une intervention hâtive. Celle-ci pourra, si elle est faite 
après erreur, éclairer le diagnostic et devenir une laparoto- 
mie exploratrice, sans danger dans la plupart des cas, et utile 
puisqu'elle permettra d'intervenir au cas où l'on trouverait la 
tumeur épigastrique d’une autre nature que celle que l’on 
avait soupconné. 

En un mot toute tumeur épigastrique accompagnée de 
phénomènes gastriques graves et persistants indique une 
laparotomie plus ou moins hâtive, qui peut-être par elle seule 
amènera une guérison définitive par destruction des adhé- 
rences. Sur onze cas rassemblés par Marion, on ne trouve pas 
un seul cas de mort et la guérison opératoire est toujours sur- 
venue. Les phénomènes fonctionnels ultérieurs ont toujours 
été aussi bons que possible. La disparition des douleurs, des 
troubles digestifs a été absolue. Dans une seule observation de 
Terrier, l'amélioration a mis six mois à se montrer. Dans un 
cas de Loreta une récidive s’est faite, et dans celui de Jabou- 
lay un léger degré de sténose du pylore a réclamé une gas- 
tro-entérostomie. Celle-ci, en effet, peut être associée à la 
destruction des adhérences, et c’est l’examen direct par la lapa- 
rotomie qui doit faire juger de son opportunité, ce qui ajoute 
encore à l'indication chirurgicale dans ce cas. Celle-ci variera 
suivant la nature des lésions révélées par l’incision explora- 
trice : on se contentera, si les adhérences sont molles et faci- 
lement détachables, de les décoller, de libérer les organes 
en constatant l'existence de parois encore résistantes. Au cas 
où celles-ci seraient amincies et feraient courir le risque 
d'une perforation, on devra recourir à une plicature de la 
paroi et à une suture superficielle avec refoulement de la 
paroi altérée. Delagénière alla plus loin, et, dans un cas très 
complexe d’ulcère de l'estomac qui avait amené la perfora- 
tion de l'organe et son adhérence au diaphragme, détacha 
avec l'organe accolé une portion du muscle adhérent au niveau 
de la perforation, refoula dans la cavité de l’estomac la partie 
malade et le muscle détaché, dans le but d'en amener la 
digestion, puis ferma par trois plans de sutures les bords de l’in- 
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vagination. (Chez le malade dont il s’agit existait une bilocula- 
rité de l'estomac qui offrait une nouvelle indication opératoire.) 
L’estomac put recouvrer sa forme et ses fonctions naturelles. 

Cette conduite pourra être imitée, mais souvent aussi il 
sera nécessaire de recourir à la résection pure et simple de la 
partie amincie de l'estomac. Marion conseille, dans les cas 
d’adhérences très larges, de les décoller, puis de cautériser au 
thermo-cautère très légèrement, très superficiellement, depeur 
d’intéresser trop profondément la paroi. Cette cautérisation aura 
l'avantage d'arrêter l’hémorragie souvent considérable. « Je 
ne sais, ajoute-t-il, si, en présence d’adhérences aussi 
étendues, il ne serait pas préférable de n’en détruire qu'une 
partie et de pratiquer d'emblée une gastro-entérostomie. » 
Celle-ci supprimele rôle actif de l'estomac et en même temps 
les troubles gastriques dus aux adhérences pous lesquelles 
était entreprise l'intervention. 


B. — INDICATIONS TIRÉES DES SYMPTOMES DUS 
À LA STASE DU CONTENU STOMACAL 


4° Sténose stomacale. 


S'il est un phénomène qui peut entrainer une intervention 
chirurgicale, c’est sans contredit celui de sténose. Un rétrécis- 
sement, un étranglement est un phénomène d'ordre exclusi- 
vement mécanique, définitivement constitué et contre lequel 
aucune médication ne peut lutter avec avantage. Il existe une 
barrière infranchissable et indestructible, il faut la tourner 
ou la supprimer : c’est là le triomphe de la chirurgie, et il n’est 
pas besoin d’insister. 

Ainsi donc toute sténose cicatricielle de l'estomac, médio- 
gastrique ou pylorique, est justiciable de la chirurgie et de la 
seule chirurgie. 

Il est une autre forme de sténose pylorique, sténose paro- 
xystique, caractérisée par des crises rapprochées, par des dou- 
leurs gastralgiques et de l’inanition. Ge sont des hyperchlor- 
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hydriques qui guérissent difficilement, dit Debove. Chez ces 
malades survient de la dilatation de l'estomac (Hayem), que 
l’on a à tort décrite comme d’origine paralytique. « Ces esto- 
macs, si distendus qu'ils soient, se contractent en effet avec 
la plus grande énergie dès qu’ils peuvent évacuer leur contenu, 
soit sous l'influence d'une excitation électrique, soit sous la 
simple pression de la main. » (Doyen.) 

Il n’y a pas à proprement parler dilatation de l'estomac, 
terme dont on a trop abusé, mais simple distension gastrique, 
entretenue par le spasme, la confracture plus ou moins per- 
manente (Albert Robin). 

Celle-ci joue un rôle considérable dans l’évolution grave 
de cette hyperchlorhydrie, dans cette forme continue d'hyper- 
sécrétion acide qu'on nomme la « maladie de Reichmann », et 
dans les formes d'hypersthénies gastriques aiguës qu’asi juste- 
ment décrites Albert Robin. Doyen a très longuement insisté 
sur le rôle considérable que joue cette contracture du pylore. 
Dès qu'une lésion ulcéreuse, superficielle ou profonde, dès 
qu'uneirritation survient au niveau d’un orifice naturel contrac- 
tile, celui-ci entre en contracture, et, de même qu’une fissure 
anale détermine de la contracture du sphincter, un uleère de 
l'estomac situé au voisinage du pylore et surtout à son niveau 
amène une fermeture constante parfois, intermittente presque 
toujours, de l’orifice pylorique. De là les douleurs,les vomis- 
sements et tous les symptômes qu’entraine une stase prolongée 
des aliments. Peut-on espérer vaincre cette contraction par des 
moyens médicaux? Il faudra le tenter, mais dès que l’état gé- 
néral périclite, que l'amélioration tarde trop, c’est encore à la 
chirurgie qu'il faudra avoir recours. C'est qu’en effet dans la 
grande majorité des cas, à cette contracture fonctionnelle suc- 
cède bientôt une fermeture permanente du pylore, il se fai 
un véritable rétrécissement, soit par cicatrisation de l'uleère 
pylorique et rétraction, soit par épaississement des parois. 

Quand le spasme du pylore, intermittent d’abord, devient 
une contracture permanente, quand l'estomac distendu malgré 
ses efforts pour vaincre l'obstacle (agitation péristaltique au 
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creux épigastrique) n'est plus qu’un cul-de-sac sans issue où 
les aliments séjournent et fermentent, quand tous les moyens 
médicaux tentés pour résoudre cette contraction sont demeu- 
rés inefficaces, on ne peut guère compter sur la fallacieuse 
ressource des lavements alimentaires, et la parole est à la 
chirurgie : une #nfervention opératoire s'impose, qui permette 
au contenu gastrique de s’évacuer librement de l'intestin. 

L'intervention opéraloire, dans ces cas, a donné des 
résultats miraculeux ; témoin un malade du service d’Al- 
bert Robin arrivé aux dernières limites de la cachexie, œdé- 
matié, ascitique, sur lequel on avait épuisé toutes les res- 
sources de la thérapeutique médicale, presque abandonné, 
tant était grande la gravité de son état et tant tout semblait 
impuissant. Ce malade fut opéré 2n ertrenns par Doyen, 
qui lui pratiqua la gastro-entérostomie. Il fut revu deux ans 
après ; il avait repris son dur métier de maçon et présentait 
toutes les apparences de la santé. 

Mais il est souvent difficile de préciser les indications de 
l'opération et de savoir exactement s'il y a, oui ou non, sté- 
nose permanente du pylore. Certes, on se fondera sur le degré 
de la distension gastrique, sur l'agitation péristaltique de 
l'estomac, sur les vomissements, sur la déchéance de l’état 
général, etc., mais aucun de ces symptômes ne présente une 
de ces valeurs absolues qui imposent la conviction. C’est pour 
combler cette lacune qu’Albert Robin a proposé un signe qui, 
s'il n’est pas de détermination courante, a cependant la va 
leur d’un signe pathognomonique'. Voici en quoi il consiste. 

On déterminera pendant quarante-huit heures la teneur 
en azote et en principes minéraux des ingesta, et on dosera 
parallèlement, pendant le même espace de temps, l'azote et 
les principes minéraux de l'urine et des matières fécales. En 
cas d’hypersthénie cachectique sans sténose pylorique, les 
matières fécales renferment 10 à 15 p. 100 de l’azote ingéré 
ou bien 5,4 p. 100 dans l’état normal, mais en additionnant 


1. Acgert Romnx. — Bullelin de l'Académie de médecine. 1897. 


CHIRURGIE DES AFFECTIONS DE L'ESTOMAC. 401 


l'azote et les principes minéraux des matières fécales, on 
retrouve, à peu de choses près, les quantités introduites par 
l'alimentation. Au contraire, quand il y à sténose perma- 
nente du pylore, le déficit azoté et minéral atteint environ 
50 p.100 de l'azote et des principes minéraux ingérés. 

On pourrait objecter la difficulté et la longueur de ces 
analyses nécessaires. Mais, en pratique, il suffira de peser les 
ingesta et de calculer, d'après les tables de Kænig, leur 
teneur en azote et en principes minéraux. Quant à la déter- 
mination de ces éléments dans les urines et dans les fèces, 
elle est d'une grande simplicité et à la portée de tout phar- 
macien instruit. 

Ces mêmes recherches peuvent être applicables aux rétré- 
cissements cicatriciels et constituent un excellent moyen de 
savoir s'il s’agit bien d'un obstacle au cours des aliments 
situé entre l'estomac et l'intestin. En cas de doute, il ne devra 
done pas être négligé. 

En résumé, dès qu'un obstacte spasmodique, où permanent, 
cicatriciel et définitif, met obstacle au cours des matières stoma- 
cales el détermine une stase prolongée des aliments, l'indication 
chirurgicale est formelle, il faut rétablir le cours des aliments. 

C'est la même évidence qui guidera le chirurgien lors- 
qu'il se trouvera en présence d’une des terminaisons de l’ul- 
cère de l'estomac, terminaison encore peu connue, je veux 
parler de l'estomac en bissac, de l'estomac biloculaire. 

Il existe alors une véritable sténose de l'estomac, c’est 
un rétrécissement fibreux de l'estomac; c’est comme tel 
qu'il doit être traité, c’est comme tel qu'il est du ressort 
de la chirurgie. — Les signes qui permettent de le recon- 
naître sont inconstants, et seul Perret! prétend qu'il est pos- 
sible d’en faire le diagnostic sur le malade. Il présente le ta- 
bleau Symplomatique de la sténose pylorique et par suite les 
mêmes indications chirurgicales. 

Les interventions pour estomac en bissac sont encore peu 
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nombreuses. La première a été faite en 1889 par von Wahl 
et la seconde par Bramann, sans succès d’ailleurs. Le premier 
résultat heureux est dû à Krukenberg (1892) après diagnos- 
tic fait avant l'intervention. En 1893 Doyen imagine son 
procédé de gastroplastie pour un cas qu'il guérit; enfin sui- 
virent les faits de Weælfler, de von Eiselberg, d'Hofmeister, de 
Jaboulay, etc. Marion peut dans sa thèse réunir douze ob- 
servations, dont dix avec opération. Une seule mort s’ensuivit 
et les neuf autres opérés obtinrent un résultat opératoire et 
fonctionnel excellent. L'estomac en bissac est justiciable de 
l'intervention chirurgicale et d'elle seule. C'est dire que lorsque 
des phénomènes de sténose stomacale se manifestent et qu'il 
est permis de soupçonner un estomac biloculaire, il faut 
sans tarder avoir recours à la chirurgie. 

Toute sténose pylorique ou médio-qastrique est justiciable de 
l'intervention chirurgicale. — Supprimer la stase du contenu 
gastrique, tel est le but proposé et que l’on peut atteindre, soit 
en agissant sur la sténose, soit en créant une voie détournée 
qui permettra le passage direct de l'estomac dans l'intestin. 


À. — PROCÉDÉS AGISSANT SUR LA STÉNOSE ELLE-MÉME! 


4° Dilatation du rétrécissement. — C'est dans Le cas de rétré- 
cissements fibreux, cicatriciels du pylore que l’on a conseillé 
la dilatation digitale du pylore. Imaginée par Loreta, elle sem- 
blait appelée à donner une longue série de succès, surtout 
qu'on pouvait espérer la pratiquer sans ouvrir l’estomac. 
Mais les cas de mort ont été nombreux, et cette interven- 
tion en apparence bénigne tend de plus en plus à être aban- 
donnée. La statistique donnée par Barton présente une morta- 
lité de 40 p. 100 (10 morts sur 25 cas), celle de Mintz donne 
39 p. 100. 

Les morts signalées sont dues à l'hémorragie résultant de 
la déchirure d’une artère des parois, de la péritonite provo- 


1. Pour ce chapitre, nous ferons de larges emprunts à la thèse si exacte et 
si complète de Maurox. (Thèse de Paris, 1897.) 
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quée par une fissure des parois fibreuses du rétrécissement, 
Dans deux cas, où la guérison opératoire survint, le rétrécis- 
sement se reproduisit quelque temps après; chez un malade 
on dut refaire une gastro-entérostomie, et l’autre succomba au 
bout de onze mois. 

Cette récidive du rétrécissement parait naturelle et iné- 
vitable. Pourquoi le rétrécissement fibreux du pylore échap- 
perait-il aux lois qui régissent tous les rétrécissements fibreux, 
œæsophage, rectum, urèthre, et pourquoi céderait-il seul à une 
seule dilatation brusque? Peut-être théoriquement pourrait- 
on espérer de voir la contracture du pylore disparaître par 
une seule dilatation, comme la contracture dans la fissure à 
l'anus. « Mais ce n’est qu'une hypothèse, ce mode d’interven- 
tion n'ayant jamais été pratiqué à ma connaissance dans Île 
cas en question. » (Marion.) 

Dans les sténoses médio-gastriques, la dilatation ne peut 
être conseillée et serait impraticable. 

En résumé, la dilatation pylorique de Lorela, dangereuse, 
ne peut laisser espérer un résultat satisfaisant et est abandonnée 
de tous les chirurgiens. 

2 Pylorectomie. — Gastrectomie. — La pylorectomie, 
la résection totale ou partielle de la sténose pylorique, est 
l'opération idéale qui dès l'abord a séduit les chirurgiens. La 
suppression de l'obstacle avec le rétablissement du cours 
normal des aliments semblait le but à atteindre, et on lais- 
sait au malade, après l'intervention, la fonction stomacale 
dans son intégrité. Malheureusement, de grandes difficultés 
viennent rendre aléatoire l'exécution de ce merveilleux pro- 
gramme. Ce n’est qu'au prix d'une opération laborieuse, 
longue et dangereuse que l’on peut séparer l'estomac du duo- 
dénum et réunir ensuite celui-ci, de petit calibre, avec celui- 
là, de grandes dimensions. C'est multiplier les points de 
suture et, par suite, les chances de ruptures ou de fissures, 
toujours mortelles. 

Sur 52 observations de sténose, suite d’ulcères, rassem- 
blées par Marion (1897), 19 ont été opérées par la pylorec- 
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tomie. On trouve 11 morts et 8 guérisons, soit 57,9 p. 100 
de morts. Les morts ont été dues au collapsus suite d’opé- 
rations longues chez des individns déjà affaiblis, ou à la péri- 
tonite par passage des matières de l’estomac à travers les 
sutures. Billroth eut 4 morts sur 5 interventions, c’est dire 
que l’inhabileté chirurgicale n’est pour rien dans la mortalité 
de la pylorectomie. 

« Si encore, ajoute Marion, le résultat définitif était tou- 
jours satisfaisant, mais sur 8 guérisons on trouve un fait de 
van Kleef où la guérison a été incomplète et où il a per- 
sisté des troubles digestifs; peut-être y avait-il une 
autre lésion de l’estomac, mais peut-être aussi y a-t-il eu 
resserrement du même orifice, comme dans un cas de Czerny 
où la mort a eu lieu huit mois après, et où l’autopsie a permis 
de constater une rétraction cicatricielle du duodénum. S’ n’y 
avait rien de mieux à proposer aux malades, on pourrait 
essayer de perfectionner la technique, de raccourcir le temps 
de l'opération, mais il y a mieux et l'on doit laisser de côté 
la pylorectomie pour la sténose cicatricielle du pylore. » 

La gastrectomie pourrait être envisagée comme possible 
dans la sténose médio-gastrique, mais n’a pas, je crois, été 
faite; on a fait des résections étendues, presque totales de 
l’estomac dans certains néoplasmes, #n extremis, en quelque 
sorte; mais elles n’ont pas été tentées dans une affection qui 
peut guérir d’une façon définitive, si l’on remédie aux troubles 
fonctionnels qu’elle détermine. La gastrectomie, plus encore 
que la pylorectomie, doit être rejetée dans les cas de sténose 
cicatricielle de l'estomac, et ne doit être signalée que pour en 
indiquer l’inutilité et le danger. 

3° Pyloroplastie. — Gastroplashie. — La pyloroplastie qui 
consiste à sectionner le rétrécissement, parallèlement à son 
axe, puis à réunir les lèvres de l’incision de façon à ce que, 
devenant perpendiculaires au conduit lui-même, celui-ci se 
trouve par cela même élargi d’une quantité proportionnelle 
à la longueur de l’incision, doit être réservée aux seules 
sténoses cicatricielles ou spasmodiques. Elle serait dange- 
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reuse dans tout rétrécissement néoplasique, parce qu'elle 
agirait alors sur les tissus envahis eux-mêmes et que les su- 
tures ne pourraient être efficaces dans de tels tissus. 

Ce n’est donc que dans les cas où le diagnostic est par- 
faitement assuré que l’on peut songer à recourir à la pylo- 
roplastie. 

Chaque fois qu'il y a doute, il faut l'abandonner et l'on 
sait que les opérateurs les plus habitués à voir el à manier les 
épaississements sténosants du pylore ont souvent hésité sur la 
nature de laffection qu'ils avaient à traiter, même ayant la 
lumeur en mains. 

Lorsque l’on suppose le diagnostic évident, la pyloroplastie 
doit-elle être exécutée? 

Elle a été particulièrement pratiquée par Carle (12 cas) et 
Novaro (11 cas), qui présentent une statistique donnant comme 
mortalité 18 p. 100 (10 insuccès sur 53 cas). Doyen, en com- 
mentant ces statistiques, accuse 5 insuccès sur 32 pyloroplas- 
lies, soit 15,6 p. 100; sur les 22 cas de Carle et Novaro il y 
eut 2 morts, et ce sont les statistiques les plus favorables 
Marion, dans les 52observations qu'ilaréunies, a trouvé13 pylo- 
roplasties avec 3 morts opératoires, soit 25 p. 100. Une sta- 
üstique de Kochler, portant sur 15 cas, donne une mortalité de 
26,6 p. 100 et sur unestatistique générale de 41 pyloroplasties, 
on trouve 8 morts, soit 19,5 pour 100. 

Tels sont les chiffres qui sont relativement élevés pour une 
opération « que l’on présente comme inoffensive » (Doyen). 


- Mais la pyloroplastie, si elle est relativement peu grave, est 


loin d’être efficace constamment. Elle laisse la sténose se 
reproduire. Celle-ci continue son évolution, et après l’inter- 
vention, le tissu cicatriciel qui doit former la paroi même du 
nouveau pylore continue sa rétraction, et le rétrécissement se 
reproduit rapidement. Sur les #1 opérations rapportées par 
Marion, # fois la sténose a reparu et dans trois, les chirurgiens 
ont dû intervenir de nouveau. Doyen, dans un cas, a pratiqué 
la gastro-entérostomie, qui guérit définitivement le malade. 
«Il y a eu reproduction chez un malade de Dreydorff. Gross a 
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été amené à faire une gastro-entérostomie chez une malade à 
laquelle Rohmer avait fait une pyloroplastie. Enfin, chez le 
malade de Bond, la sténose s’est reproduite, et le malade sué- 
comba de cachexie... On en arrive à conclure que 12 fois 
sur #1, la pyloroplastie donne des résultats déplorables, soit 
parce qu’elle cause la mort, soit parce qu’elle nécessite ulté- 
rieurement une autre opération. Donc, dans 29 p. 100 des cas, 
la pyloroplastie est une mauvaise opération. » (Marion..) 

Doyen, cependant, la défend dans certains cas spéciaux, où 
elle devient, dit-il, « l'opération de choix ». Lorsque la con- 
tracture du pylore se compliquera non plus de dilatation, 
mais d’intolérance gastrique (vomissements incoercibles de 
la grossesse ou de l’hystérie), la pyloroplastie agira en sup- 
primant le spasme du pylore, comme la section musculaire 
ou la dilatation forcée agissent sur d’autres sphincters contrac- 
turés. L'incision longitudinale du pylore doit être réduite, 
en pareil cas, à une largeur de 15 à 20 millimètres, pour 
éviter la formation des euls-de-sac et desreplis valvulaires. Il 
serait même possible, en pareil cas, de réduire l'intervention 
à une opération absolument inoffensive, c’est-à-dire à la section 
du sphincter sans incision de la muqueuse, c’est-à-dire sans 
ouverture de l’estomac (Doyen). 

Cette opération nouvelle de la pyloroplastie pour vomisse- 
ments incoercibles n’a pas, que je sache, été pratiquée, mais 
théoriquement, il pourrait être, dans les cas graves, logique de 
la tenter. 

Si les interventions agissant sur le rétrécissement 
lui-même doivent être rejetées dans les cas de sténose pylo- 
rique, il n’en est pas de même dans la sténose médio-gas- 
trique. La gastroplastie imaginée et exécutée par Kruken- 
berg, 1892, et Doyen, 1893, a été pratiquée cinq fois. Elle 
consiste à inciser le rétrécissement perpendiculairement à sa 
direction et à suturer les lèvres de l’incision dans une direc- 
tion perpendiculaire à sa direction. 

Les cinq opérations publiées ont été suivies de cinq succès 
opératoires et fonctionnels. La gastroplastie ne trouve d'autre 
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contre-indication que l'étendue du tissu cicatriciel qui obli- 
gerait à faire une incision très longue afin d'éviter de faire 
les sutures dans un tissu se coupant facilement et peu dis- 
posé à la cicatrisation rapide. 

Marion a calculé la longueur que l’on doit donner à l’inci- 
sion dans la gastroplastie. Elle doit être égale au double 
de la largeur du rétrécissement auquel on ajoutera une fois 
la largeur pour un rétrécissement de 5 centimètres, deux 
fois la largeur pour celui de # centimètres, trois fois pour 
celui de 3 centimètres, six fois pour celui de 2 centi- 
mètres. 

Lorsqu'il s'agira de rétrécissements ayant une longueur 
supérieure à 5 centimètres, il vaudra mieux faire les choses 
grandement, et une incision de 10 centimètres sera toujours 
indiquée, étant donné que plus le nouveau canal aura de 
largeur, mieux cela vaudra. 

« Nous en revenons à dire, dit Marion, qu’à moins d’es- 
tomac très dilaté, auquel cas il n’y aurait nul inconvénient à 
diminuer ses dimensions lorsqu'on aura affaire à une sténose 
très serrée, la pyloroplastie devra céder la place à la gastro- 
anastomose. » 

Celle-ci, qui doit rentrer dans la classe des opérations des- 
tinées à rétablir le cours des aliments par une voie artificielle, 
consiste dans la suture par deux ouvertures en regard des 
deux poches de l’estomac biloculaire. Imaginée par Weælfler, 
la gastro-anastomose a été pratiquée cinq fois et a donné une 
mort. C’est dire que sa gravité n’est pas plus grande que la 
gastroplastie, elle n’est nullement plus difficile, et elle serait 
tout aussi efficace. Elle a comme avantage sur la gastroplastie, 
qu'elle peut être exécutée dans tous les cas d'estomac bilocu- 
laire. Les sutures peuvent être placées sur les tissus non 
épaissis, non infiltrés, et sont peu disposées à une rupture 
toujours à redouter. 

C’est la seule supériorité de la gastro-anastomose qui peut 
être à tout autre point de vue mise sur le même rang que la 
pyloroplastie. 
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B. — PROCÉDÉS AYANT POUR BUT DE RÉTABLIR LA CIRCULATION 
GASTRO-INTESTINALE! 


La gastro-entérostomie crée une voie directe pour le pas- 
sage de l'estomac dans l'intestin. Elle consiste à suturer l’un à 
l’autre l'estomac et l'intestin parles lèvres d’une incision faite 
à l’un et à l’autre. La position verticale de l’estomac dilaté ou 
non dilaté, sur laquelle Doyen a si Justement et si longuement 
insisté, favorise l'évacuation constante du contenu stomacal 
dans l'intestin et assure le cours des aliments. Il était à 
craindre, et c'est l’objection que l’on a opposée à la gastro- 
entéro-anastomose, que l'ouverture permanente de l'estomac 
ne supprimât complètement l’action de l'estomac et la diges- 
tion stomacale ; mais cette éventualité n’est que théorique et 
tous les faits extrêmement nombreux de gastro-entérostomie 
ont démontré que cette suppression n’a pas le moindre incon- 
vénient au point de vue de la nutrition de l'individu. 

En quel point doit-on faire la gastro-entérostomie? La face 
postérieure, la face antérieure de l'estomac ont été tour à tour 
choisies comme répondant mieux à la partie déclive de l'organe 
et par suite à la facilité d'écoulement du contenu stomacal. 
C'est dans le même but que l’on a indiquélesnombreux procédés 
connus de gastro-entérostomie trans-méso-colique; mais ainsi 
que le conseillent Terrier et la plupart des chirurgiens, l'anas- 
tomose la plus facile à exécuter est la meilleure, et la face 
antérieure de l'estomac se présente comme la plus favorable. 
Mêmes discussions ont eu lieu à propos du point de l'intestin 
que l’on devait choisir pour l’aboucher à l’estomac. On redou- 
tait le reflux des matières fécales dans l'estomac, céreulus vilio- 
sus, l’arrivée de la bile, et on a disposé le jéjunum de droite à 
gauche ou de gauche à droite le long de la grande courbure, 
tantôt on a pratiqué le croisement de l’anse jéjunale afin que 
les mouvements péristaltiques de l'intestin soient dirigés de 


1. Doyex. — Traité de chirurgie de l'estomac — Cnarur. — Manuel opéra- 
toire pour l'estomac et l'intestin. 
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gauche à droite; Jaboulay proposa de pratiquer, après la gastro- 
entérostomie antérieure, une jéjuno-jéjunostomie et dans 
d’autres cas une gastro-jéjunostomie; puis on proposa les 
anastomoses terminales de l'intestin avec anastomose jéjuno- 
jéjunale. Toutes ces opérations sont pour la plupart des 
essais de laboratoire : pourtant nombre d’entre elles ont été 
exécutées puis abandonnées par leurs auteurs eux-mêmes. 
Le procédé le plus simple paraît actuellement adopté par tous 
les chirurgiens. Ils se contentent de faire l’anastomose du 
jéjunum avec la face antérieure de l'estomac sans se préoc- 
cuper de toutes les complications opératoires dont les pre- 
miers auteurs encombraient leurs procédés. Doyen dispose 
l’anse jéjunale de telle sorte qu'elle décrive, à partir du liga- 
ment de Treitz, une boucle dirigée en haut et vers la droite 
de façon à ce que le contenu de l'estomac y pénètre avec la 
direction normale du cours des matières dans l'estomac, et il 
suture à la face postérieure de l'estomac. 

Tous les chirurgiens avaient recours aux sutures et à 
l'ouverture immédiate de l'estomac et de l'intestin, jusqu’en 
1896 ; Souligoux fit à cette époque connaître un procédé qui per- 
met de faire l’anastomose sans ouvrir l'intestin ni l'estomac. 
Cette ouverture se fait secondairement et spontanément le 
lendemain ou le surlendemain de l'intervention. Fondé sur la 
résistance de la séreuse à l'écrasement, le procédé de Souligoux 
consiste à réduire par une très puissante pression les parois 
de l’estomac et de l'intestin qui doivent être escharifiées, à 
l'exception de la seule séreuse. Cette séreuse est de part et 
d'autre touchée avec de la potasse caustique, et tout autour du 
point escharifié sont faits les points de suture. Lorsque l’es- 
chare tombe, les adhérences sont solides et la communication 
gastro-intestinale se fait sans qu'il y ait eu risque de conta- 
mination péritonéale. 

Avec toutes ces modifications, la gastro-entérostomic 
devient une opération bénigne, lorsqu'elle est faite chez un 
individu non épuisé, non anémié. Elle est rapidement faite et 
les dangers du choc sont d'autant diminués. 
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Sur 21 cas de gastro-entérostomie dont 2 après des opéra- 
tions de pyloroplastie et de dilatation. il n’y a eu que 3 morts 
dans les faits rassemblés par Marion, soit 19 p. 100. Dans 
aucun cas il n’y eut ultérieurement reproduction d'accidents 
de sténose, et tous les malades ont repris un état général satis- 
faisant. Il y a suppression des douleurs, augmentation rapide 
du poids, restitution des forces; il est permis de dire que l’on 
doit à la gastro-entérostomie de véritables résurrections. 

La gastro-entérostomie peut se trouver indiquée aussi 
dans les cas d'estomac biloculaire, où l'étendue des tissus cica- 
triciels ne permet pas d’avoir recours à la gastro-anastomose. 

Cette bénignité opératoire obtenue actuellement doit faire 
appliquer plus fréquemment la qastro-entérostomie. Elle est 
l'opération de choix dans tous les cas où l’on soupçonne une 
sténose pylorique. Ses résultats fonctionnels sont parfaits, eton 
évilera à bien des malades des années de souffrance en opé- 
rant plus hätivement qu'on ne l’a fait jusqu'à ce jour. 


2° Indications opératoires dans l’ulcère non compliqué de l'estomac. 


La chirurgie n’a pas limité son action aux complications; 
elle s’est attaquée à l’affection elle-même et, d'ores et déjà, 
il est possible de regarder comme possible son efficacité dans 
les cas d’ulcères simples de l'estomac. 

La gravité de l’ulcère de l'estomac, les risques de compli- 
cations foudroyantes qu'il fait courir au malade qui en est 
atteint, l'existence intolérable qu'il crée à ceux qui en souffrent 
ont fait rechercher dans l'intervention chirurgicale une gué- 
rison que la thérapeutique médicale se reconnait dans nom- 
bre de cas impuissante à obtenir. Doyen, dans son livre, 
soutient avec une conviction appuyée sur des faits, l'efficacité 
du traitement chirurgical et la nécessité d'y avoir recours. 
Lambotte, dans un article de la Clinique, trace un tableau 
troublant de l’existence des malheureux atteints d’ulcère et 
propose hardiment la cure radicale de cet uleère. Marion, 
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dans son travail si remarquable, auquel nous avons fait de si 
nombreux emprunts, soutient l'intervention chirurgicale. 
Follet s’écrie, dans un article récent : « En vérité, nous tenons 
pour moins blämables que ces temporisations et ces tergiver- 
sations dangereuses, les interventions pratiquées d’une façon 
trop hâtive et, s’il faut choisir, pour faire une opération, entre 
un peu plus tôt et un peu plus tard, nous croyons qu'il vaut 
mieux un peu plus tôt. » 

En résumé, la gravité de l’ulcère, la mortalité générale 
(8 p. 100 pour Lebert, 5 p. 100 pour Brinton), l'impossibilité 
où se trouvent les malades de gagner leur existence en se soi- 
gnant d’un ulcère de l'estomac, tout plaide en faveur des ten- 
tatives chirurgicales. 

Celles-ei ont été faites et ont donné de bons résultats. La 
mortalité due à l'intervention, à la gastro-entérostomie est 
moindre que celle que donne l'affection abandonnée à elle- 
même. Pourquoi refuser aux patients le bénéfice d’une inter- 
vention qui les débarrasse à jamais de leur cruelle affection? 

«Quelles objections, quelles questions a-t-on faites à pro- 
pos de cette intervention? M. Marion les examine : 

1° On tend à considérer l’ulcère non pas comme une aftec- 
tion idiopathique, mais comme une lésion, liée à une ma- 
ladie plus générale de l’estomac, l'hypersécrétion; dans ces 
conditions, n'est-il pas irrationnel d'entreprendre une opération 
qui, au premier abord, ne supprimerait pas l'hypersécrétion ? 

2° L'intervention est-elle efficace? 

3° L'opération n'est-elle pas plus grave que l’uleère lui- 
même ? 

L'hyperacidité, l'hypersécrétion du suc, dans la majorité 
des cas, est associée à l’ulcère de l'estomac, et cette hypersé- 
crétion même est une cause d’aggravalion,d’extension de l’ul- 
cère; elle en est l’origine (Pavy). Lambotte ajoute : « C’est 
une règle générale que l'excitation douloureuse des filets 
sensitifs d’une muqueuse amène une sécrétion exagérée des 
glandes de cette muqueuse. L’estomac ne réagit pas différem- 
ment. » Chez un malade auquel on pratique. une résection 
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d’ulcère, avant l'opération, la quantité d'HCI était de 3,70 à 
4,10 p.100 : après l'opération cette quantité tomba à 1,9 p.100 
(Lambotte). Mème diminution chez un malade de Kuster. 

A cette cause d'hypersécrétion, s'ajoute le spasme pylo- 
rique (Doyen) qui amène la stase du liquide hyperacide. C’est 
un cercle vicieux créé qui aggrave constamment la lésion 
de l’estomac et favorise l'extension de l’ulcère. Or, quel meil- 
leur traitement à opposer que la gastro-entérostomie, c’est-à- 
dire un orifice large de sortie du liquide sécrété, la suppres- 
sion, par suite, de l'hypersécrétion, et peut-être aussi du spasme 
du pylore, qui se trouve dépossédé de ses fonctions et de tout 
irritant physiologique. 

« D’après Albert Robin, la contracture du pylore est la cause 
principale des souffrances des hyperchlorhydriques et c’est 
également d’elle que dérive la dilatation de l’estomae. Il est 
arrivé pendant les crises des hyperchlorhydriques à perce- 
voir, par un palper profond, le pylore dur et contracturé. 
Après une pression énergique de 5 à 10 minutes, le sphincter 
se relàächait et un soulagement presque immédiat suivait l’éva- 
cualion de l'estomac. » 

« Le rétrécissemeat spasmodique disparaît avec l'affection 
stomacale, mais il donne tous les symptômes de la sténose 
pylorique, tant qu'il existe. » — En résumé, nous trouvons 
dans l’ulcère de l'estomac toutes les indications qui doivent 
conduire à l'intervention chirurgicale. Hypersécrétion sto- 
macale, stase du contenu stomacal, sténose intermittente ou 
permanente du pylore, tous phénomènes qui perpétuent en 
quelque sorte la durée de l’ulcère et qui sont justiciables 
d’une intervention bénigne, relativement aux graves com- 
plications qui menacent constamment tout malade atteint 
d’ulcère. 

Dans ces dernières lignes, se trouve la réponse à la der- 
nière question que résout aussi Marion par l'affirmative : 
l’ulcère est-il plus dangereux que la gastro-entérostomie? 

Celle-ci est-elle efficace? Et les résultats obtenus dans 
l'ulcère de l'estomac devront-ils engager le médecin à faire 
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intervenir le chirurgien dans les cas d’ulcères anciens de l’es- 
tomac? 

Certains ulcères ont été opérés de parti pris (Kuster, 
Doyen, Lambotte); d'autres, beaucoup plus nombreux, ont 
été opérés pour remédier à des accidents de sténose ou à 
des hémorragies plus ou moins graves (mais qui peut le 
plus, peut le moins). Or, dans tous ces cas, les résultats ont 
été merveilleux. Ce fut même, dans les cas les plus déses- 
pérés, un véritable coup de théâtre, et les Sociétés savantes 
voient à chaque séance se présenter des malades ressuscités 
après avoir subi la gastro-entérostomie. 

Ces résultats merveilleux se maintiennent-ils et voit-on 
survenir un retour des accidents ? Il y a des cas opérés depuis 
trois ou quatre ans qui sont attentivement suivis et conservent 
un merveilleux état général. 

Un dernier argument plaide en faveur de l'intervention. 
L'ulcère de l'estomac ne reste pas pendant toute sa durée un 
ulcère de l’estomac : en vieillissant, ilse transforme. Il n’est sou- 
vent qu’une première phase du cancer de l'estomac. « L’ulcère 
simple de l'estomac est assez fréquemment atteint de dégénéres- 
cence cancéreuse, surtout chez les sujets héréditairement pré- 
disposés. La transformation se fait avec l’ulcère en voie d’évo- 
lution ou sur la cicatrice d’un ulcère guéri. L'épithélioma 
métatypique est la variété la plus commune. Cette association 
morbide peut se traduire cliniquement par l'association où par 
la succession des symptômes de l’ulcère et du cancer. Il est assez 
généralement facile de faire la part des symptômes de l’ulcère; 
il est beaucoup plus difficile de faire la part des symptômes 
du cancer. La cancérisation de l’ulcère stomacal et de sa cica- 
trice n’est pas sans analogie avec la cancérisation des cica- 
trices vivaces ou éteintes qui peuvent exister en d’autres ré- 
gions (Dieulafoy). » Il importe donc de ne pas attendre. « C’est, 
comme l'a très bien dit Defontaine, en opérant des dyspepsies 
graves qu'on trouve des cancers inattendus ; il est inutile de 
laisser la dyspepsie devenir grave. » 

Évidemment, il ne peut être question d'opérer tous les 
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dyspeptiques; mais il importe de juger sainement les choses 
et, par peur d’une intervention bénigne, de ne pas attendre une 
époque où la nature de l’affection rendra palliative ou impuis- 
sante une intervention qui eût été curative et radicale. 

Avec Marion je dirai donc, en me résumant, « que je crois 
l'intervention indiquée chaque fois qu'un ulcère, soumis à un 
régime bien compris et bien suivi, n’est pas amélioré notable- 
ment dans un espace de six mois; qu'elle est indiquée quand 
l’ulcère, par sa récidive, se manifeste comme devant être 
rebelle au traitement, à plus forte raison quand il s’agit d'ul- 
cère datant de plusieurs années que n’améliorent que passa- 
gèrement ou mème pas du tout les traitements variés qu'on 
aura pu lui faire subir. Ces indications sont d’autant plus 
formelles s’il s'agit d’un malade que sa position oblige à tra- 
vailler et par conséquent empêche de se soumettre à une 
médication rigoureuse et longtemps prolongée. » 

Quelle est l'intervention de choix ? C'est Doyen qui fit, 
de parti pris, en 1893, les premières opérations pour ulcère 
de l’estomac. Lambotte fit trois résections dans le même but; 
les autres faits d'intervention ont été opérés pour remédier à 
des complications sans qu'il y ait eu de diagnostic posé ou 
pour des accidents dus à la sténose. Marion peut ainsi ras- 
sembler 11 cas sur lesquels on trouve 1 cas de mort. Sauf 
ce cas, tous les résultats ont été de tout point excellents. Les 
10 guérisons se répartissent ainsi : 5 résections et 5 gastro- 
entérostomies. [1 semblait difficile de faire un choix entre 
les deux méthodes. Cependant la résection de l’ulcère peut 
se présenter dans des conditions particulières de difficultés, 
tenant au siège, à l'étendue même de l’ulcère, à la recherche 
de l’uleère lui-même qui peut entraîner à une exploration dan- 
screuse et prolongée, l'estomac étant incisé. Tandis que la 
gastro-entérostomie peut s'appliquer dans tous les cas et 
offrir, grâce au procédé de Souligoux, le minimum de gra- 
vité. 

Quant à l'efficacité des deux procédés, elle est identique; 
La gastro-entérostomie remédiant, comme il a été dit plus 
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haut, à la stase du contenu hyperacide de l'estomac, à la con- 
traction du pylore, diminue l’hypersécrétion réflexe du suc 
gastrique qui aggrave l’ulcère et entretient sa présence. 

Nous concluons donc avec Doyen que, hormis les cas de 
cancer : 

« La gastro-entérostomie est le remède infaillible de toutes 
les affections incurables de l'estomac qui sont sous la dépendance 
du spasme pylorique », laissant à l'avenir de nous apprendre 
s’il faut ajouter avec lui « s’agirait-il d'un simple cas d'hyper- 
chlorhydrie rebelle ou d’une gastrite alcoolique invétérée ». 


IV 


Indications et résultats de l’intervention chirurgicale 
dans les affections néoplasiques de l’estomac. 


Les indications opératoires peuventvarier suivant la nature 


du néoplasme. C’est ainsi que l’on doit considérer la possi- 


bilité de l’ablation isolée de certaines tumeurs bénignes pou- 
vant faire espérer une guérison définitive sans récidive. 


À. — NÉOPLASMES BÉNINS 


Le diagnostic de ces néoplasmes bénins ne peut être fait 
qu'après une laparotomie qui permet au chirurgien de voir 
la tumeur et de reconnaitre ses connexions. C’est toujours 
guidé par les symptômes cliniques qui le plus souvent ont 
fait à tort diagnostiquer une tumeur cancéreuse de l'estomac, 
que le chirurgien s’est trouvé en présence, par exception, d’une 
de ces tumeurs. Aussi les mêmes indications opératoires se 
retrouvent-elles dans ce cas particulier que l’on rencontre 
dans les cas de néoplasmes malins. 

Le mode opératoire et surtout le pronostic seront seuls 
modifiés. 

La tumeur reconnue bénigne n’est pas destinée à récidiver. 
Î estsouvent possible de l'enlever sans faire courir au malade 
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de grands dangers immédiats: il devient absolument indiqué 
de faire une simple énucléation dela tumeur. En 1870, à Berlin, 
Czerny cilait un fait de cette nature qui lui donnait l’occasion 
d'étudier ces tumeurs analogues aux sarcomes, généralement 
sous-muqueuses et sans adhérences avec les tuniquesde l’esto- 
mac. On ne trouve pas d'infiltration, pas d’envahissement de 
toute la paroi, et la tumeur semble isolée dans l'épaisseur de 
la paroi stomacale, mobile comme l’adénome du sein dans 
la mamelle. 

Il suffit dans ces cas, rares malheureusement, d’inciser la 
séreuse, puis de séparer la tumeur des tissus voisins; celle- 
ci se détache, ct, séparée de la cavité stomacale par la mu- 
queuse intacte, on pourra faire un surjet sans avoir eu besoin 
d'ouvrir la cavité de l’estomac et par suite sans exposer le 
patient à de graves complications. 

Ces tumeurs sont rares, mais doivent être opérées dès 
qu'on les soupconne; on peut et il faut se contenter de les 
énucléer lorsque la laparotomie vient affirmer leur nature bé- 
nigne etleur limitation dans l'épaisseur de la paroi stomacale. 


B. — NÉOPLASMES MALINS. — CANCER DE L'ESTOMAC 


C'est contre le cancer de l'estomac que les premières tenta- 
tives chirurgicales ont été tentées. Si jusqu’à ce Jour on a 
tanttardé à accepter le rôle du chirurgien dans lathérapeutique 
des affections de l’estomac, c'est qu'on avait poursuivi un but 
trop élevé, radical et inaccessible. Tous s'étaient donné 
comme objectif l’ablation du cancer par une résection com- 
plète de la région malade et une ablation large des tissus en- 
vahis. La mortalité fut d'abord effrayante et refroiïdit les plus 
enthousiastes, les récidives se montraient avec rapidité et 
venaient rendre vaines les tentatives les plus hardies et par 
suite les plus précaires. Ce n’est pas lorsque la chirurgie de 
l'estomac devint palliative, qu'elle fut acceptée. 
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4° Ablation de la tumeur. 


À. — PYLORECTOMIE 


L'idéal consistant dans l’ablation large du cancer de 
l'estomac ne peut qu'exceptionnellement être atteint. Lorsque 
l'affection de l'estomac se révèle par les symptômes qui 
permettent de la soupconner, l'envahissement des parois 
de l'estomac est déjà étendu et n’est plus guère justiciable 
d'une ablation complète. Les symptômes qui conduisent le 
patient à réclamer une intervention chirurgicale tiennent à 
trois causes bien établies : l’obstacle apporté par l'infiltration 
pylorique au cours des aliments de l'estomac dans le duo- 
dénum, que celui-ci tienne au volume de la tumeur ou au 
spasme qui l'accompagne; l’inanition qui résulte de l'absence 
de digestion intestinale et du rejet des aliments par les vomis- 
sements constants et abondants; l'infection péritonéale par la 
généralisation néoplasique. Ces trois éléments qui, par 
leur durée, rendent inévitablement mortel le cancer de 
l'estomac sont les premiers à avertir le chirurgien de la 
présence d'un cancer stomacal. Or, quand un de ces trois 
symptômes capitaux se révèle, la tumeur est déjà considérable, 
une grande partie de l'estomac est infiltrée et l’état général est 
trop atteint pour supporter une intervention assez large pour 
laisser l'espoir d’une guérison définitive. Il faut ajouter qu'à 
celte période déjà la néoplasie a dépassé l’estomac; les Iym- 
phatiques ont transporté des éléments cancéreux, de petits, 
parfois de gros ganglions sont envahis el seront l’origine de 
récidives aussi inévitables que rapides. 

La pylorectomie paraissait devoir donner toute satisfaction 
aux chirurgiens qui aspiraieut à contenter leur soif d'idéal ; 
elle laissait les malades débarrass£s de leur tumeur, on pou- 
vait croire que l’on avait oblenu la guérison définitive sans 
récidive inévitable. 

On a trouvé une in lication de la pylorectomie dans la dif- 
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ficulté même du diagnostic porté par le chirurgien pendant la 
laparotomie. On pense qu'il vaut mieux enlever un cancer 
inopérable que de laisser dans le ventre du malade une surface 
atteinte d’une tumeur bénigne ou d’une induration inflam- 
matoire suite d'ulcère de l’estomac par exemple. 

Le raisonnement est en effet spécieux, si l’on est d'avis 
que l’ablation de tout cancer est une loi générale, une règle 
de conduite inévitable, mais il pèche par ce fait, que ces in- 
durations, ces inflammations prolongées, l’ulcère de l'estomac 
lui-même, n'exigent pas la résection (pylorectomie, gastrec- 
tomie), et que le traitement palliatif seul peut donner une 
guérison à beaucoup moins de frais, non seulement des 
symptômes graves, mais aussi de la lésion elle-même. 

La pylorectomie est donc utile trop peu de temps dans les 
cas de cancer du pylore, enfin inutile lorsque l’on se trouve 
en présence d’une lésion bénigne (quant à sa nature), dange- 
reuse dans tous les cas. 

Si l’on regarde les statistiques qui ontété données, on peut 
voir varier le pourcentage de la mortalité. C’est ainsi que 
Guinard, sur un total de 149 cas publiés, a relevé 85 cas de 
mort quatre joursaprès l'intervention (57, 71 p.100). Czerny, de 
1881 à 1887, a fait 8 résections du pylore et n’a eu que3 morts 
(37,50 p.100). Lauenstein, sur 9 interventions, a eu 5 morts. — 
Et l’on peut s'étonner que quelques chirurgiens aient poussé 
la témérilé jusqu'à entreprendre ces larges résections comme 
celle rapportée par Fischer. Il s'agissait d’un cancer occupant 
toute la paroi antérieure de l'estomac. Des adhérences intimes 
le fixaient à l’ombilie et le soudaient au côlon perforé. Le foie 
était atteint, et, comme le dit justement Guinard, qui eite le 
fait, « on est surpris de voir un chirurgien faire une gastrec- 
tomie dans des conditions semblables, réséquer la fistule 
colique, fixer les deux bouts du côlon dans la paroi abdomi- 
nale, emboîter le duodénum dans un cylindre formé par la 
paroi postérieure de l’estomac repliée sur elle-même. » 

Faut-ilrapprocher de ce fait celui que Schwartz a eu l'occa- 
sion de voir opérer à Vienne (Autriche), et que Guinard rap- 
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porte en ces termes : « La tumeur semblait opérable; Albert fit 
une incision transversale et s’aperçut, à l'exploration directe, 
que la tumeur adhérait à latête du pancréas. IT fut sur le point 
de refermer l'abdomen. Il se contenta d’aboucher le duodénum 
sectionné dans l'angle inférieur de la plaie, landis que l’esto- 
mac fut transfixé par une broche, étreint par un lien au-dessus 
de la tumeur, et fixé dans l’angle supérieur de la plaie abdo- 
minale. De semblables manœuvres eurent le résultat que l'on 
peut prévoir. » 

Péan, Doyen, Billroth, Angerer, Welfler, Salzer, Eiselberg 
font de ces pylorectomies, de ces gastrectomies folles ; 
quelle que soit l'étendue des tissus réséqués, la récidive a tou- 
jours été fatale. Billroth (cité par Guinard) aimait à répéter à 
ce propos la devise de son maître Langenbeck : Numquam retror- 
sum. Mais il s’agit de savoir si c’est véritablement marcher 
en avant que de pratiquer la pylorectomie toutes les fois 
qu'elle est possible et à plus forte raison quand elle est impos- 
sible. (Il suffit encore de rappeler le cas où l’on a réséqué 
plus des deux tiers de l'estomac.) Ces larges gastrectomies 
peuvent être compatibles avec la vie ultérieure; mais com- 
bien la nécessité même où l’on a été de les pratiquer indique 
d'infection cancéreuse, combien elle laisse encore craindre 
d'étendue au néoplasme, d'infiltrations latentes, de propa- 
gations ganglionnaires inattaquables! — « Le signe qu'il faut 
attendre, dit Ewald, c’estla sensation d’une tumeur à la pal- 
pation de l’épigastre; mais le plus souvent ce signe n’'ap- 
paraît que tardivement, et cette tumeur a beau paraitre 
petite et pédiculée, presque toujours le chirurgien se trouve 
en présence d'une masse épithéliomateuse, infiltrant l’esto- 
mac, le pancréas, le foie... Il ne faut donc pas se faire d'il- 
lusion ; avant que le ventre ne soit ouvert, il est impossible 
de savoir si l’on pourra faire une opération radicale. » 

La difficulté opératoire peut donner les raisons de la mor- 
talité rapide dans la pylorectomie et la gastrectomie. Le duo- 
dénum réséqué doit être réuni à l'estomac, sectionné par le 
travers. Le petit calibre de l'intestin doit s'adapter au large 
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diamètre de l'estomac réséqué. Il faut multiplier les points 
de suture, et plus ceux-ci augmentent de nombre, plus les 
chances de rupture se multiplient. L'intervention devient 
longue, beaucoup trop longue, et le malade étant déjà dans 
un état général fâcheux, il est bien rare de le voir suffisam- 
ment résistant pour surmonter les dangers du choc opératoire. 
On sait, depuis Verneuil, combien est fragile l'existence des 
« cancéreux par les viscères », el l’on ne doit plus s'étonner 
de l'énorme mortalité de la pylorectomie et surtout de la 
gastrectomie. Les malades ont-ils échappé au choc opératoire, 
qu'ils ontencore à traverser tous les mauvais jours du début, 
où l’on est sans cesse exposé à voir un de ces points de suture 
si nombreux etsi difficilement placés, donner lieu à une petite 
fissure d’où s’échappent quelques gouttes de liquide stomacal 
— qui s’'épanchent dans le péritoine et déterminent la mort 
par périlonite suraiguë. 

Tous ces dangers évités sont-ils compensés par une certi- 
tude opératoire, par un résultat ultérieur satisfaisant? Il suffit 
de raisonner un peu pour se rendre compte de l'impossibilité 
où l’on est d'éviter la récidive, lorsque le cancer, je le répète, 
n'a pas été enlevé tout à ses débuts, lesquels débuts ne se 
reconnaissent jamais; il est trop tard pour pouvoir espérer 
donner autre chose au malade qu'une survie de quelques mois. 

C'est acheter trop cher ces quelques mois. Certains 
opérés ont résisté trois, quatre ans, mais cela est la grande 
exception et ne peut autoriser à intervenir dans les cas de 
cancer de l'estomac qui ne sont que soupconnés, lorsque 
manquent les symptômes graves, et surtout que l'opération 
de Weælfler donne unesurvie au moins égale, sinon supérieure 
à celle obtenue par résection du pylore. Triste retour d'ici- 
bas, c'est la pylorectomie qu'une audace chirurgicale a fait 
naître la première, et c’est elle que l’on abandonne pour faire 
place à l'opération qui n’a été inspirée que par suite de l'im- 
possibilité où Weælfler se trouvait de mener à bien une pylo- 
rectomie entreprise pour cancer, 
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B. — GRAITTAGÉ ET CURETTAGE DE L'ESTOMAC CANCÉREUX 


En 1887, Aug. Bernays (Missouri) publie deux observations 
dans lesquelles il eut recours au curettage pour enlever une 
tumeur grosse comme le poing. Dans la première observa- 
tion, la laparotomie montre un estomac adhérent au pancréas 
et à de nombreux ganglions lymphatiques. Devant l’impossi- 
bilité de songer à une résection, Bernays incise l'estomac, et 
avec le doigt enlève dans la cavité stomacale les bourgeons 
cancéreux, qu'il retire ensuile avec la curette de Volkmann. 

Le résultat opératoire fut rapidement bon. Deux mois plus 
tard la récidive n’était pas survenue, et on put fermer la fistule 
stomacale. Ce n’est qu'au quatrième mois que les bourgeons 
réapparurent. On ouvrit de nouveau l'estomac pour permettre 
un nouveau curettage. Cette fois, on laissa la fistule gastrique 
pour permettre l'accès de l'estomac quand de nouveaux curet- 
tages seraient nécessaires. Dans la seconde observation, des 
noyaux cancéreux du péritoine et des adhérences au pancréas 
interdirent la pylorectomie; on se contenta de faire l’incision 
de l’estomac, qui montra un canal pylorique presque com- 
plètement oblitéré. Avec la curette, on ouvrit un véritable 
canal, et la guérison fut rapide avec une fistule rétractée. 

En 1890, au Congrès de Berlin, Bernays a de nouveau 
défendu dans les cas de cancer de l’estomac le curettage, que 
Kænig a violemment attaqué. Cette intervention, suivant 
Bernays, ne donne pas d'hémorragie, elle est moins grave 
que la pylorectomie, et la fistule gastrique qu'on laisse persis- 
tante, permet, dans le cas de récidive toujours inévitable, 
de la détruire dès qu’elle se produit. 

«Tous les arguments à priori de Kænig, ajoute Guinard, 
auquel nous empruntons ce qui à trait au curettage dans le 
cancer gastrique, n'ont aucune valeur en présence des faits. 
Bernays est le seul qui ait de l'expérience à ce sujet, et les 
résultats qu'il annonce sont des plus encourageants. C'est done 
à une opération à retenir; elle n’a pas d'autre prétention que 
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d’être palliative, mais il faut bien savoir qu’en fait de cancer 
de l'estomac il n'existe pas de « cure radicale ». Pour ma part, 
je tiens le grattage et le curettage de l’estomac pour une opé- 
ration appelée à rendre des services dans un certain nombre 
de cas, et j'insiste sur ce fait. » 


2° Rétablissement du cours des aliments. 


Devantles douleurs atroces endurées par le malade atteint 
du cancer de l’estomac, l’inanition qui l’épuise et la sténose 
mécanique ou spasmodique déterminée par la tumeur, 
devant l’inefficacité désespérante de la résection du pylore ou 
de la paroi stomacale altérée, on a recherché s’il n'existait pas 
quelque palliatif pouvant conjurer tous ces pénibles et dan- 
gereux accidents. C’est alors que Weælfler imagina la gastro- 
entérostomie dans le traitement du cancer. 


À. -— DIVULSION DIGITALE DU PYLORE CANCÉREUX 
APRÈS GASTROSTOMIE 


Lorela a proposé pour le cancerle mème mode opératoire 
qui lui avait bien réussi dans les rétrécissements cicatriciels. 
Il pratiqua la dilatation directe du pylore cancéreux. En 
France, c’est en 1886, à Lyon, que fut tentée cette intervention. 
Après avoir pratiqué une gastrotomie, Daniel Mollière in- 
troduisit le doigt dans l’orifice pylorique, et après dilatation 
introduisit une sonde à demeure dans l’orifice. Une seconde 
dilatation fut faite de même neuf jours après, et une troisième 
au bout de onze jours. Le malade mourut le dix-huitième. 
Cette tentative malheureuse resta unique, et la dilatation de 
Loreta est définitivement et justement abandonnée. 


B. — GASTRO-ENTÉROSTOMIE 


Dans les néoplasmes de l’estomac, il ne peut être ques- 
tion de pyloroplaslie, de rétablissement du cours des aliments 
en agissant sur les tissus infiltrés par le néoplasme. C'est à 
l’anastomose à distance de la tumeur qu’il faut avoir recours. 

La gastro-entérostomie est, de l'avis de tous les chirur- 
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giens, l'opération de choix. Elle remédie parle moyen le moins 
dangereux aux trois éléments dangereux du cancer de l'esto- 
mac, le rétrécissement, l’inanition et la douleur. 

Dès que Le cours des matières est rétabli artiliciellement, 
les phénomènes douloureux disparaissent, le malade se 
nourrit, et l’état général s'améliore. Les faits extrèmement 
nombreux et de jour en jour plus nombreux de suceès obtenus 
par la gastro-entéro-anastomose dans les cas du cancer de 
l'estomac ne peuvent laisser de doute à cet égard. 

Lagastro-entéro-anastomose, en mettant le cancer à l’abri 
des contacts constants des aliments avec les bourgeons can- 
céreux, retarde la marche envahissante du cancer. 

IT se passe du côté de l'estomac ce qui se passe au niveau: 
du rectum atteint de cancer. 

L'anus contre nature arrête le cancer rectal dans son 
évolution progressive, et, sans opération dangereuse, met le 
malade à l'abri, pendant quelque temps, de tousles périls dus 
à son cancer. 

Les résections folles du rectum, avec résections osseuses, 
évidement de Loutle petit bassin, seront vite abandonnées et on 
reviendra à l'anus contre nature, bénin et efficace, et donnant 
au malade une survie au moins égale, peut-être même plus 
longue que celle que lui donnent ceslarges ablations, quand 
elles n'ont pas tué le malade dans les premiers jours qui 
suivent l'intervention. Il vaut mieux vivre avec sa tumeur, 
sans douleur et sans ennui, que mourir sans elle après avoir 
satisfait au couteau trop hardi d’un chirurgien trop ambitieux. 

La gastro-entéro-anastomose se fera comme pour les affec- 
üons non néoplasiques de l'estomac; on retrouve iei les 
mêmes indications de direction de l’anse anastomosée, de la 
portion du jéjunum à anastomoser, de la région de l'estomac 
qui doit être choisie, etc. 

Il faut avoir grand soin de n’anastomoser qu'une partie 
saine de la paroi stomacale et se tenir éloigné de la région 
cancéreuse. 


Pour éviter le retour, après la gastro-entérostomie, des ali- 
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ments dans le bout supérieur de lintestin, J.-L. Faure pro- 
pose d’invaginer l'estomac dans l'intestin de facon qu'il forme 
un cône à ouverture dirigée vers le bout inférieur de l'intestin. 
C'est qu'en effet, iei encore, le retour des aliments de l’intes- 
tin dans l'estomac peut constituer une sorte de circulation 
vicieuse due aux mouvements antipéristaltiques de l'intestin. 
L'estomac se débarrasse par des vomissements des matières 
qui reviennent toujours et qui s'accumulent dans son inté- 
rieur; le malade soumis à l’inanition maigrit et la mort 
survient. 

Dans 6 cas rapportés par Ewald, la mort fut due au « cer 
culus vitiosus ». La diminutior de l'absorption intestinale peut 
aussi être une cause de mort. 

Ewald, dans une statistique personnelle récente, a eu 
16 décès sur 26 cas de gastro-entérostomie (55 p.100), ces décès 
dus aux deux causes précédentes pour la plupart, sauf 3 par 
choc opératoire, 2 par affaiblissement du cœur par suite de 
myocardite chronique. 

Cette statistique très instructive montre combien sont en- 
core sérieuses les interventions chez les cancéreux ; il faut 
ajouter qu'Ewald cite tous les cas qu'il a eussous les yeux et ne 
se contente pas du succès opératoire pour signaler son malade 
comme guéri. «En réalité, ajoute-t-il, l’affaiblissement gé- 
néral de l'organisme et l’auto-intoxicalion cancéreuse met- 
tent une limite aux interventions chirurgicales, limite qui ne 
sera probablement jamais franchie, étant donné le degré de 
perfection où est arrivée dès maintenant la chirurgie. » 

En regardant cependant la gastro-entérostomie comme 
une opération palliative, on ne saurait trop répéter qu'elle 
devrait être beaucoup plus souvent pratiquée. 

Elle peut être préventive d’un canceren amenant laguérison 
d'un ulcère en cours de transformation possible, elle doit être 
proposée à tout malade qui souffre. Les douleurs, les vomisse- 
ments, l’inanitiation du malade sont autant d'indications for- 
melles d'intervenir. La laparotomie exploratrice montrera 
quelle est la nalure de l'affection qui détermine les symptômes 
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présentés par le malade. Grâce à elle, s’il s’agit d'un ulcère, il 
sera possible d'amener la guérison radicale de cet ulcère; si 
c'est un cancer, on prolongera la vie du malade et on sup- 
primera ses douleurs, par la gastro-entérostomie. 

« Les résultats obtenus par cette opération sont des plus 
remarquables, d'autant plus beaux que le cancer est moins 
développé ; le malade ne vomit plus, ne souffre plus, engraisse… 
Il importe de ne pas trop tarder, et d’agir rapidement : le 
succès en sera d'autant plus beau (Follet). » 

En résumé, intervention précoce dès que l’on soupconne la 
possibilité d'un cancer; établissement d'une anastomose qas- 
tro-jéjunale. 

La pylorectomie n’est admissible que dans les cas exception- 
nels où l’on trouve un cancer complètement et absolument li- 
mité. La qgastro-entérostomie, beaucoup moins dangereuse, 
donne un succès tout au moins égal, sinon supérieur à la pylo- 
rectomie, grave, et quine peut faire espérer l'absence de récidive. 

Enfin la gastro-cntérostomie peut devenir accessoirement 
une opération préventive du cancer de l’estomac si on la 
pratique dans les affections rebelles de lorgane. La gastro- 
entérostomie est la seule opération qui soit utile et la seule 
autorisée dans le cancer de l’estomac même récent. 

Toute tentative folle de résection large du pylore ou de 
gastrectomie étendue doit être rejetée comme dangereuse 
et inutile. 


CHAPITRE XVI 


NOTIONS DE PATHOLOGIE ET INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES GÉNÉRALES 
SUR LES 


MALADIES DU FOIE 


PAR 
J. TEISSIER 


Professeur à la Faculté de Lyon. 


Avant-Propos. 


Peu d'organes ont plus profité que le foie des conquêtes 
réalisées ces dernières années, dans le multiple domaine 
de la chimie biologique, de l’expérimentation et de la bacté- 
riologie. Aussi a-t-il reconquis sans conteste dans la patho- 
logie moderne le rang qu'il occupait jadis dans la hiérarchi- 
sation de Galien et qu'il conserva jusqu’à la découverte des 
chylifères et du canal thoracique. Aujourd'hui le foie n'est 
plus seulement /a glande biliaire, rôle auquel on avait cru, 
pendant ces deux derniers siècles, pouvoir limiter ses pro- 
priétés fonctionnelles, quelque importante d’ailleurs que puisse 
être la part de la bile dans l'acte digestif; les magnifiques 
expériences de Bernard, en mettant en relief la fonction gly- 
cogénique, ont rendu au foie la place que les doctrines galé- 
niques lui attribuaient comme source de chaleur et de vie, et 
en ont fait le laboratoire essentiel de la chaleur organique. 
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Puis est venue cette série ininterrompue de mémorables 
travaux assignant au foie un rôle important dans l'élaboration 
de l’urée (Meissner), des graisses (de Sinéty), de l'acide urique ; 
enfin les recherches si suggestives auquelles se rattache le nom 
de Ch. Bouchard et de son école et qui ont établi l'influence si 
remarquable de la glande hépatique sur les phénomènes de 
dépuration organique. Cette dépuration puise sa raison d'être 
dans cette double propriété: d'abord la fixation par la cellule 
hépatique, ou l'élimination par la voie biliaire d’un certain 
nombre de poisons (Orfila, Bernard), ensuite l’action modéra- 
trice que la cellule hépatique exerce sur certaines substances 
toxiques (alcaloïdes, matières albuminoïdes ou autres) qui lui 
sont apportées par la circulation porte; notions d’une impor- 
tance capitale qui constituent tout un corps de doctrines né 
avec les premières conceptions de Schiff et de Héger et qui, 
corroborées par les expériences de Bouchard et de Roger, sem- 
ble avoir trouvé dans les brillantes recherches d’'Eck répé: 
tées depuis Nencki et Paulow, par une confirmation définitive. 

Sans doute Le rôle de défense du foie doit être considéré 
comme hors de conteste, mais il ne saurait être généralisé à 
toutes les subslances toxiques. Etde même que les expériences 
de Queirolo semblent bienavoir prouvéque l'épithélium intes- 
linal tient une place importante dans ces moyens de défense 
s'opposant aux sources d'intoxication d'origine intestinale, 
les recherches répétées que nous avons entreprises avec L. Gui- 
nard établissent d’une facon formelle, ce nous semble, que le 
foie joue un rôle inverse en présence d’un certain nombre de 
toxines microbiennes, celles de la diphtérie,de la morve ou de 
la péripneumonie, renforçant en quelque sorte leur action 
nocive et augmentant d'autant les dangers de l'infection, rôle 
de renforcement qui serait peut-être dans l'espèce un corol- 
laire de la fonction glycogénique. 

Quoi qu'il en soit, il est aisé de conclure de cette simple 
énumération, et avant même que nous soyons entré dans le 
détail des faits, aux conséquences nécessaires qui résulteront 
d'une défaillance passagère ou définitive de la cellule hépa- 
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tique, comme au contre-coup inévitable qui se fera fatalement 
sentir sur les fonctions de nutrition ou d’assimilation, du fait 
d’un trouble limité ou général dans les fonctions du paren- 
chyme. Et cela, sans parler des altérations de voisinage qui 
seront la suite obligée des lésions intéressant le système vas- 
culaire si actif de la glande, comme des troubles viscéraux 
lointains que ses connexions nerveuses éveilleront par voie de 
réflectivité. 


Il 


Étiologie générale. 


Par ses relations organiques, par ses rapports et sa situa- 
tion même dans la cavité péritonéale, le foie estexposé à subir 
une infinité d’influences nocives. 

À. — Par la voie biliaire peuvent pénétrer les nombreux 
germes pathogènes en voie de pullulation si fréquente dans le 
tube digestif. Sans doute la bile est physiologiquement stérile 
(Exp. de Dupré et Létienne; Obs. clinique de Schwartz) : mais 
advienne seulement du ralentissement dans sa vitesse nor- 
male d'écoulement, ainsi que cela s’observe du fait d'occupa- 
tions trop sédentaires ou consécutivement à l’évolution d’une 
pyrexie banale; ou bien encore qu’un trouble général de la 
nutrition, en modifiant la réaction des humeurs, diminue 
quelque peu son acidité et restreigne la production des tauro- 
cholates, elle ne se trouvera plus défendue contre l’envahisse- 
ment des éléments microbiens, aussi bien ceux qui vivent à 
l’état normal dans la portion la plus inférieure du duodénum, 
au voisinage de l’ampoule de Water (Duclaux et Netter), que 
ceux qui sont habituellement cantonnés dans l'intestin. Or on 
sait les conséquences nécessaires de cet envahissement miero- 
bien des voies biliaires: à un faible degré c’est le catarrheinfec- 
tieux aboutissant à la lithiase(Nannyn), et plus tard, à un degré 
plus avancé, les différents {types de suppuration des voies bi- 
liaires, angiocholite et cholecystite ou ces grands accèsdefièvre 
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hépatique dont la pathogénie aujourd’hui nettement élucidée 
implique des indications thérapeutiques bien définies sur 
lesquelles nous aurons à revenir longuement. 

C'est encore cet envahissement des voies biliaires par les 
germes pathogènes qui provoquera les complications suppu- 
ratives de l’angiocholite calculeuse, de certaines tuberculoses 
hépatiques (Pilliet), des kystes hydatiques ou autres foyers 
primilivement aseptiques. 

Nous ne saurions entrer ici dans le détail et la description 
des infections diverses susceptibles de se produire par celte 
voie au niveau de la glande hépatique; il est nécessaire tou- 
tefois de rappeler que c’est le bacillus coli qui semble être 
l'agent de pénétration le plus ordinaire ; peut-être sa mobilité 
naturelle est-elle la raison même de cette prédilection. Quoi 
qu'il ensoit, il est vraisemblable que c’est à sa présence, ou à 
l'influence de ses produits secrétoires, que sont dusles grands 
accès de fièvre hépatique; il réalise en quelque sorte dans les 
voies biliaires des accidents analogues à ceux qu'il provoque 
dans les voies urinaires, fièvre biliaire et fièvre urineuse sont 
en définitive fonction du même élément ou du même poison. 
Les agents de la suppuration, staphylocoques ou streptocoques 
pyogènes, semblent occuper le second rang. Il faut signaler 
aussi particulièrement le bacille d’Eberth, ce qui cadre bien 
avec la fréquence des crises de coliques hépatiques signalées 
dans la convalescence de la dothiénentérie (Dufourt); et la 
fréquence relativement assez grande de la cholécystite suite 
de fièvre typhoïde. Mais point intéressant à relever et qui 
trouve son application directe en thérapeutique : une fois in- 
troduit dans les voies biliaires le bacille d'Eberth s'y installe 
d'une facon persistante, à tel point qu'il peut survivre à l’in- 
fection générale ; si bien que cette infection une fois éteinte, 
mais la bile restant infectée, celle-ci peut par voie descen- 
dante réinfecter l'intestin et devenir de la sorte l'occasion 
d'une nouvelle évolution morbide. Les faits de ce genre ne 
sont pas exceplionnels, nous en avons observé quelques-uns. 

Par la voie biliaire peuvent pénétrer encore certains para- 
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sites plus volumineux (lombries, distomes, etc.), et capables à 
un moment donné d’occasionner par leur présence des désor- 
dres plus ou moins graves. Il faut se rappeler enfin que 
l’'abouchement du canal cholédoque au niveau de l’ampoule 
de Water peut devenir (du fait de ses relations directes avec 
les organes voisins) une source de désordres particulièrement 
sérieux ; tels en première ligne ces ictères foncés qui trahis- 
sent l’obstruction du conduit et sa compression par un néo- 
plasme de la tête du pancréas ou de l’ampoule de Water, ou 
bien encore une oblitération cicatricielle telle qu'un ulcère 
simple du duodénum est susceptible de l’entrainer. 

B. — Par sa circulation si active, le foie est apte à subir 
l'influence de toutes les infections générales suceptibles de se 
localiser à un moment donné, telles la tuberculose ou la 
syphilis; mais la plupart des pyrexies peuvent troubler par 
la même voie le fonctionnement dela cellule hépatique, et la 
grande majorité de leurs micro-organismes pathogènes sont 
habitués à pénétrer le foie par la voie de l'artère hépatique 
pour y créer ces lésions du foie infectieux bien décrites par 
Gastou et Hanot, bien que d’après nos recherches avec Guinard, 
confirmatives de celles de Doyon, Courmont et Paviot, ces 
altérations relèvent bien plus d’une action toxique que de l’ac- 
tion même des microbes sur la cellule hépatique. 

Mais les microbes peuvent pénétrer aussi le foie par la 
voie veineuse, non pas tant la voie portale qui, de prime abord, 
semblerait la voie de prédilection (l’épithélium intestinal pro- 
tège le système porte contre l'invasion microbienne, lorsqu'il 
n'y a pas eu effraction préalable), mais par la voie sus-hépa- 
tique. 

On tend à admettre aujourd’hui que les abcès métastatiques 
du foie consécutifs aux plaies de tête ont pour point de départ 
la pénétration des microbes pyogènes"par les veines sus-hépa- 
tiques, par une sorte d’envahissement rétrograde facilité par la 
stase cardiaque et la dilatation des cavités droites. Mais ce 
sont surtout les désordres mécaniques qui sont la conséquence 
inévitable de cette stase qui retentit toujours sur le foie d’une 
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facon saillante, amenant chez les uns la cirrhose périsus- 
hépatique, chez les autres la congestion simple avec distension 
du parenchyme, mais avec une telle perméabilité vasculaire 
que chaque systole cardiaque peut, lorsque l’orifice tricus- 
pidien est forcé, y déterminer des soulèvements synchrones, 
constituant le vrai pouls hépatique particulièrement étudié par 
Potain. 

La voie portale est, sans contredit, la voie par excellence 
suivie par les substances toriques, et, partant la source de la 
grande majorité des affections du foie. Sans doute elle n'est 
point fermée aux microbes; et très vraisemblablement c’est 
par elle que se diffusent les éléments pyogènes émanés d’un 
foyer de suppuration rectale, ou les amibes qui vont consti- 
tuer l’abcès hépatique d’origine dysentérique, lorsque la bar- 
rière épithéliale a pu être franchie; mais la voie portale est 
avant tout la voie de pénétration des intoxications, de celles 
qui ont leur point de départ dans une élaboration vicieuse 
de l’aliment dans la cavité stomacale, comme de celles 
qui résultent de l'absorption des produits de fermentation 
élaborés dans l'intestin, ce grand foyer d’ensemencement 
pour les microbes, cette fabrique incessante pour les 
poisons. Or cette conception a jeté une vive lumière sur 
l'origine et la nature des affections chroniques du foie, depuis 
les plus simples — la congestion banale, corollaire obligé de 
certaines dilatations de l'estomac, et précurseur habituel de 
cette affection si fréquente chez la femme, l’ectopie rénale 
droite — jusqu'aux plus redoutables, comme les cirrhoses, dont 
la genèse donne lieu maintenant àdes conceptions tout à fait 
nouvelles. 

Jusqu'à il y a quelques années, la cirrhose atrophique 
vulgaire (cirrhose de Laënnec) et la grande majorité des cir- 
rhoses mixtes ou hypertrophiques étaient attribuées à l’action 
prolongée des spiritueux ou de l'alcool sous ses différentes 
formes. Les expériences encore récentes de Straus avaient 
parü confirmer ces notions; mais des recherches nouvelles, 
celles de Laffite entre autres, avaient permis d'envisager la 
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question sous un autre Jour et autorisé le doute au sujet de 
l’action même de l'alcool, tandis que la part prépondérante 
reviendrait à l’infection produite par le traumatisme provo- 
qué par la sonde introduite dans l'estomac pour faciliter la 
pénétration de l'alcool. Les faits classiques d'Hanot et Boix 
relatifs à des exemples de cirrhoses atrophiques développées 
dans le cours de la dilatation de l'estomac, et les expériences 
répétées par eux dans le but d'établir la part revenant à 
chacun des acides ou produits de fermentation de la cavité 
intestinale dans la constitution du processus cirrhotique, 
semblent établir d'une façon bien formelle la part considé- 
rable qu'il faut attribuer à ces substances toxiques dans la 
constitution des hépatites interstitielles : hépatites dont la 
forme évolutive et la disposition topographique seront réglées 
bien plus par /a quantité et la durée d'action des substances 
absorbées, comme nous l’exposions au Congrès de Bordeaux, 
que par leur propre nature. Ce n'est point assurément qu'il 
faille faire bon marché de l’action de l'alcool dans l’étiologie 
de la cirrhose atrophique, mais il paraît plus rationnel, aujour- 
d'hui que nous connaissons mieux les lésions intestinales 
entrevues autrefois par Bright, et qui accompagnent la cir- 
rhose atrophique (lésions qui cadrent si bien avec les troubles 
digestifs qui marquent le début de la période dite de précir- 
rhose) de penser que l'alcool a agi topiquement ct localement 
d’abord sur le tractus gastro-intestinal, y provoquantune irri- 
lation catarrhale qui, en dépouillant la muqueuse de son épi- 
thélium protecteur, a facilité la résorplion des substances 
toxiques et leur pénétration dans le système porte désormais 
sans défense. 

C. — Le foie trouve encore dans ses rapports immédiats et 
sa situation dans la grande cavité péritonéale des raisons 
directes d’altération ou de dégénérescence : la fréquence des 
déterminations péritonéales de la tuberculose explique lesnom- 
breux exemples de périhépatites bacillaires; comme la péri- 
tonite septique, d’ailleurs beaucoup plus rare, rend compte des 
déterminations suppuratives exceptionnelles de la région sus- 
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hépatique (abcès sous-phrénique d'Ehrlich). D'autre part, les 
irritations péritonéales chroniques peuvent prendre, au niveau 
de la capsule hépatique, un développement plus intense et 
devenir le point de départ d’une cirrhose dite capsulaire : 
c’est par un mécanisme analogue que l’irritation sécrétoire du 
péritoine (hydrops inflammatorius de Talma) Jouerait un rôle 
important dans le développement des hépatites, point impor- 
tant de pathogénie qui légitime certaines interventions thé- 
rapeutiques que nous aurons à signaler. 

D. — Enfin, par la nature même de ses fonctions, le foie 
est susceptible de s’altérer et de souffrir. Nous ne saurions 
insister sur les propriétés secondaires de l'organe ; nous nous 
rappellerons seulement qu'ila trois fonctions principales autour 
desquelles gravitent toutes les autres. Les trois premières : la 
fonction biligénique, la fonction glycogénique et la fonction 
uréogénique, ont un rôle capital bien que varié; la fonction 
biliaire assure dans son intégrité l’asepsie du canal cholé- 
doque et défend le foie contre toutes les sources d’auto-infec- 
tion ou d’auto-intoxication intestinale ‘, elle diminue consi- 
dérablement le coefficient toxique de la masse intestinale, car 
si le pouvoir antiseptique de la bile est faible, son pouvoir 
antitoxique est considérable; nos expériences faites de concert 
avec M. Jardon”® le prouvent, etil suffit de réaliser une fistule 
biliaire chez un chien, en établissant avant et après le quotient 
de la toxicité urinaire, pour constater l'énorme augmentation 
de toxicité qui suit l'opération, autrement dit l'augmentation 
considérable des fermentations intestinales, qu'on peut faire 
cesser d'ailleurs en faisant ingérer à l'animal avec ses aliments 
une certaine quantité de bile. Mais à côté, la bile a un rôle ré- 
crémentitiel qui n’est pas à négliger; les expériences de Ber- 
nard et de Dastre semblent montrer que la présence de la bile 
est indispensable à la bonne émulsion des graisses, et celle de 
Williams qu'elle est nécessaire à la dialyse de ces graisses 
émulsionnées à travers la paroï intestinale. Mais si la majorité 


1. Baron. — La bile. Th. de Lyon, 1896. 
2, JArDON. — Fonction antitoxique du foie. Th. de Lyon, 1897. 
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des éléments qui constituent la bile varient peu en général dans 
leurs proportions (chaux, cholestérine, acides libres), iln’en est 
pas toujours de même pour les pigments, et il se peut faire 
qu'ayant à élaborer une trop grande quantité de matière 
pigmentaire, — ainsi que cela s’observe dans ces ictères dits 
pléiochromiques (Stadelman), dont nous saisissons bien le 
mécanisme et qui nous font mieux comprendre le #7odus 
faciendi de nos anciens ictéres hémaphéiques, —la cellule hépa- 
tique, encombrée d’une part de matière pigmentaire, épuisée 
de l’autre par un surcroît de travail créateur, verra sa rési- 
stance diminuée et sera plus apte à céder aux premières causes 
d'infection qu'elle aura à supporter. 

De même pour les fonctions glycogéniques ou wréogé- 
niques. Qu'il s'agisse d'un hyperfonetionnement alavique, 
comme on l’observe dans la goutte, ou que l’azoturie et la 
glycosurie alimentaire soient la conséquence d’un sureroît de 
travail imposé à la cellule hépatique par une hygiène vicieuse 
et une alimentation disproportionnée avec les besoins de l'or- 
ganisme, il pourra toujours arriver un moment où la cellule 
hépatique surmenée ne pourra plus suffire à sa tâche, et sa 
défaillance se traduira par une résistance moindre à l’infec. 
tion ou par de la tendance à l'insuffisance fonctionnelle. Car si 
l’azoturie est en général un danger; en ce sens qu'elle trahit 
le surmenage de la glande, et qu'elle favorise en tout cas la 
dyscrasie urique, surtout s’ilexiste concurremment des troubles 
digestifs avec fermentation lactique (A. Gautier a montré que 
l'économie peut réaliser synthétiquement l'acide urique en 
partant de l’acide lactique et de l’urée), elle fait à un autre 
point de vue partie des moyens généraux de défense dont le 
foie dispose pour nous préserver contre les influences no- 
cives ou toxiques qui naissent dans l'intestin et menacent 
l’économie tout entière. Bouchard a bien prouvé que l'urée 
était, à poids égal, moins toxique que la matière albu- 
minoïde, et l'expérience d'Eck a montré tous les dangers 
qui pouvaient résulter pour l'animal de la non-transforma- 
ion au niveau du foie de la matière albuminoïde en urée 
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et de sa persistance à l'état de carbamate d’ammoniaque. 
Nous ne reviendrons pas sur cette propriété de défense 
aujourd’hui classique, et qui est un des côtés les plus intéres- 
sants du rôle fonctionnel du foie : on connaît les différentes 
étapes parcourues et comment le pouvoir rétentif du foie, 
admis seulement au début pour certains sels minéraux 
(cuivre, arsenic, mercure), s’est étendu bientôt aux alcaloïdes 
puis à certaines substances toxiques d'origine microbienne, 
avec les recherches successives d'Heger, Bouchard, Roger, etc. 
Nous la signalons ici seulement pour montrer le parti qu’en 
peut tirer le pralicien, averti par ce fait même, que certains 
médicaments retenus et fixés par la cellule hépatique, pour- 
ront être administrés avec la certitude qu'ils seront portés 
directement sur l'organe visé et y exerceront leur action spé- 
cilique. Mais il est un point plus délicat sur lequel nous tenons 
à insister parce qu'il est moins connu el pourtant susceptible 
d'indication thérapeutique, ayant une réelle importance. 
Jusqu'à ces dernières années, en eflet, la doctrine du foie- 
barrière n'avait subi aucune atteinte; nous parlagions nous- 
même cette confiance bien assise, et ne doutions pas qu'il 
s'agit ici d'une loi générale, lorsque certains faits cliniques 
qui paraissaient quelque peu contradictoires nous engagèrent 
à vérifier expérimentalement cette notion de physiologie pa- 
thologique générale. Nous avons exposé au Congrès de Bor- 
deaux, 1895, le résultat de nos recherches avec L. Guinard, et 
montré d'une façon aussi complète que possible qu'il existait 
quelques exceptions utiles à connaître, etque certaines toxines 
microbiennes, loin d'être retenues ou de se détruire dans le 
foie, y puisaient, une fois injectées dans la veine porte, un 
surcroît d'activité incontestable, à tel point qu'une même dose 
de toxine diphtéritique de pneumo-bacilline ou de malléine 
injectée dans la veine porte entrainait beaucoup plus rapide- 
ment la mort que chez l'animal témoin, chez lequel la toxine 
avait été introduite par une veine périphérique. Or ces faits 
n'avaient pas simplement le mérite de la nouveauté ou celui 
de rendre plus facile l'interprétation de certains phénomènes 
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pathologiques assez difficiles à saisir, comme par exemple les 
accidents généraux à évolution quasi foudroyante de certains 
faits de botulisme; les accidents suraigus, suivant une diar- 
rhée cholériforme, ou l'explosion d'une infection tuberculeuse 
sénéralisée, à la suite d’une détermination latente sur l’in- 
testin, lorsque la barrière intestinale a été franchie et le foie 
envahi par les produits de l'infection; ces notions portent avec 
elles des indications utilisables par le praticien et qu'il y a 
lieu de bien définir. 

Cherchant en effet à nous rendre compte de la raison et du 
mécanisme de ces faits en apparence paradoxaux, nous sommes 
arrivés à cette notion très précise qu'ils ne résultaient point de la 
superposition, aux phénomènes primitifs de l’intoxication, des 
accidents de l'insuffisance hépatique. Car si chez les animaux 
ainsi sacriliés on trouvait le plus souvent les altérations glan- 
dulaires de la cellule hépatique, décrites par Hanot et Gastou 
comme caractérisant le foie infectieux, ces altérations étaient 
souvent plus marquées lorsque la mort était le fait d'une 
intoxication par introduction du poison dans la veine jugu- 
laire. Il fallait donc bien voir dans cette suractivité des actions 
toxiques une sorte de renforcement de l’action primitive essen- 
telle; or, nous avons pu constater que cette recrudescence du 
pouvoir toxique avait des relations directes avec l'intensité et 
l’activité de la fonction glycogénique. Dans le foie de nos ani- 
maux sacrifiés, nous avons constaté la disparition du glycogène, 
et celui qu'on pouvait extraire de la glande apparaissait gris, 
sale et très modifié dans sa structure moléculaire. D'autre 
part, nous avons pu constater aussi que chez l'animal en expé- 
rience, si l’on réduisait au minimum la fonction glycogénique 
par un jeûne un peu prolongé, on pouvait ëmpunément injecter 
dans la veine porte des doses importantes et rapidement mor- 
telles de ces mêmes toxines microbiennes. Mais celles-ei 
recouvraient brusquement leurs propriétés primitives, dès 
qu'on alimentait l'animal; autrement dit, lorsqu'on fournissait 
du glycogène à la glande hépatique. Cette notion que des 
expériences réitérées semblent établir d’une façon bien posi- 
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tive, quelle que soit l'interprétation qu’on lui donne’, est sus- 
ceptible d'applications pratiques d’un très grand intérêt. 

Elle nous semble justifier absolument l’utilité de la diète 
dans les pyrexies infectieuses, et rendre très aisément compte 
de ces brusques retours de la fièvre qu'on observe dans la 
convalescence de certaines infections au premier écart de 
régime, dans la dothiénentérie par exemple, où ces accidents 
parfois peuvent donner le change avec l'évolution d’une 
rechute. Nous aurons à revenir sur ces différents points. 

E. — De par l'hérédité enfin, le foie est exposé à des exci- 
tations fonctionnelles ou à des modifications structurales sus- 
ceptibles de retentir plus tard d’une facon formelle sur son 
organisation. Nous avons signalé déjà l'hyperexcitabilité hépa- 
tique que le goutteux apporte en naissant et qui se mani- 
feste dès l'enfance par de l’azoturie, dans l'adolescence par de 
l’albuminurie intermittente, dans l’âge mür par de la glyco- 
surie, toutes modifications importantes à connaître et qui ser- 
viront à guider le praticien dans les soins hygiéniques ou 
diététiques qu'il aura souvent à formuler, Il faut mentionner 
encore l'influence de la tuberculose chez les ascendants : l’'im- 
prégnation fœtale par la tuberculine, susceptible de produire 
le rétrécissement mitral congénital, nous semble favoriser 
aussi la sclérose hépatique et avoir en conséquence une 
influence directe sur le développement de la cirrhose car- 
diaque. Il suffit pour s'en convaincre de constater combien 
plus fréquente chez les jeunes sujets est la cirrhose cardiaque, 
dans le cours du rétrécissement mitral non endocarditique, 
comparée à sa rareté à la suite des affections mitrales consé- 
cutives au rhumatisme articulaire aigu. 


1. Teissrer et GuixarD. — Comples rendus de l’Acad. des Sc., 1896, et Archives 
de médecine expérimentale, 1897. 


438 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


III 


Indications de thérapeutique générale découlant 
des considérations pathologiques antérieures. 


Il est aisé de comprendre à cette énumération déjà longue, 
bien que sommaire, concernant les conditions multiples sus- 
ceptibles de placer le foie en état de déchéance organique, ou 
seulement fonctionnelle, le nombre et la variété des enseigne- 
ments qu'en devra tirer le praticien préoccupé avant tout de 
subordonner ses indications ou ses conseils thérapeutiques à 
l'idée qu'il se fera de la nature même du trouble ou de la 
lésion supposés. 

Pour prendre un exemple : nous savons que toute pyrexie, 
la fièvre typhoïde entre autres, diminue la rapidité du courant 
biliaire et frappe, par la nature même de l'agent infectieux, 
la vitalité de la cellule hépatique; d'où, explication de l’amai- 
grissement et de la faiblesse générale qui suit la diminution 
de la propriété glycogénique et possibilité de l'infection des 
voies biliaires par modification des réactions de la bile, enfin 
menace de complications ultérieures (angiocholite, cholécystite, 
ou simplement lithiase biliaire). 

Sans doute cette diminution de la propriété glycogénique 
ne doit pas nous préoccuper beaucoup, puisque au fond elle à 
son avantage et diminue, nous venons de le voir, les chances 
de Ja swrinfection. I y aura donc lieu de la respecter tout 
d'abord, quitte à réparer pendant la convalescence les pertes 
de l'organisme par une alimentation plus réparatrice. Mais il 
n'en saurait être de même pour le ralentissement de l’écoule- 
ment biliaire qui expose à tous les dangers de l'infection du 
cholédoque ; d’où l'indication, suivant les cas, d'activer par des 
laxatifs (rhubarbe où calomel), ou de réveiller par des chola- 
gogues l’écoulement du liquide biliaire; à moins encore que 
cette infection déjà réalisée n'implique du premier coup l’ad- 
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ministration des antiseptiques biliaires comme le salol ou le 
salicylate de soude. 

Mais allons plus loin; sous l'influence de cette infection du 
cholédoque jointe au ralentissement du courant biliaire, et 
quelquefois aussi à une prédisposition familiale, le catarrhe 
muqueux des canaux biliaires a provoqué la précipitation de 
la cholestérine et de la chaux : des calculs se sont formés, et 
le syndrome de la colique hépatique éclate. Une scène nou- 
velle va s'ouvrir avec de nouvelles indications à remplir; 
celles-ci seront exactement basées sur la connaissance des ac- 
cidents dus à la migration du calcul, des complications qui 
peuvent résuller de son évolution en dehors de ses voies habi- 
tuelles, des retentissements à distance qui peuvent se produire 
sur certains viscères, enfin des suites éloignées qui seront la 
conséquence de l'arrêt du calcul et de l’ictère chronique résul- 
tal nécessaire de l’obstruction du cholédoque. On voit du pre- 
mier coup à quelle variété d'indications il y aura lieu de 
satisfaire : prévenir ou faciliter le cheminement naturel et 
l'expulsion du calcul en combattant les phénomènes doulou- 
reux; parer aux accidents immédiats, conséquences de la 
rupture de la vésicule ou de l'engagement du calcul dans une 
voie anormale ; combattre les phénomènes réflexes qui peuvent 
déterminer l'arrêt du cœur ou entrainer les accidents redou- 
tables de l’asystolie d'origine hépatique; parer aux inconvé- 
nients de l’étranglement spasmodique de l'intestin ou conju- 
rer les accidents résultant de l’obstruction réelle de ce conduit 
par la cholélithiase. Puis s’il s’est produit de l'ictère, on aura à 
prévenir les conséquences de l’action des sels biliaires sur le 
myocarde, à lutter contre les démangeaisons si tenaces qui 
résultent de l'accumulation du pigment biliaire dans la cellule 
de la couche de Malpighi, à combattre l'agitation nerveuse 
que provoque la résorption biliaire et son action sur les cel- 
lules des couches corticales des hémisphères, excitation qui 
peut aller jusqu’au délire et revêtir les caractères d’une véri- 
table folie hépatique, et plus lard même avoir à enrayer des 
altérations anatomiques réelles du côté de la moelle ou du 
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système sympathique, puisque nous avons vu évoluer, consé- 
cutivement à l’intoxication biliare, le tabes, la maladie de 
Parkinson, ou le goître exophtalmique. Et nous laissons en- 
core de côté toute la série des indications qui peuvent résulter 
de Ja fièvre hépatique, symptôme habituel de l’angiocholite, 
ou de l'insuffisance de la cellule hépatique, depuis celle qui, 
légère au début, se traduit simplement par de la glycosurie 
alimentaire, et la présence dans l’urine des pigments biliaires 
déviés (urobiline d'Hayem et de Tissier), jusqu'à celle qui se 
manifeste par le syndrome dramatique de l’urémie hépatique 
ou de l’ictère grave. 

Et enfin, quand tous ces accidents auront été évités, ou que 
quelques-unes des indications qu'ils peuvent commander 
auront été satisfaites utilement, il y aura lieu de faire la thé- 
rapeutique pathogénique proprement dite, celle qui vise la 
disposition morbide elle-même, la calculose, en modifiant les 
processus dyscrasique ou constitutionnel, comme les altéra- 
tions locales qui favorisent le développement des cholélithes, 
but qui ne pourra se réaliser qu’à l’aide d’une foule de règles 
diététiques bien ordonnées ou d’une médication rationnelle. 

Toutefois, en y regardant de bien près, au milieu même de 
cette foule d'indications multiples et en apparence parfois con- 
tradictoires, il n’est pas impossible de discerner quelques 
règles de conduite précises qui nous serviront de jalons direc- 
teurs et nous permettront d'intervenir d’une façon logique et 
efficace dans la cure des affections de la glande hépatique. 

Toute maladie du foie en effet comporte : 1° une médication 
préventive; 2 une médication curative où pathogénique ; 3 des 
soins destinés à combattre les symptômes et les complications 
prochaines ou éloignées qui peuvent en être la conséquence. 
Deux exemples suffiront pour bien faire saisir notre pensée. 

Revenons à la colique hépatique : la médication préventive 
comprend toute la série des règles diététiques destinées soit 
à empêcher le développement des dyscrasies acides dont 


1. J. Treissier. — Maladies nerveuses consécutives aux maladies du foie 
(Assoc. franc. Av. Sciences, Congrès de Paris, 1889). 
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la lithiase biliaire est une des conséquences avérées, soit à 
éviter (la dyscrasie urique une fois établie ou héréditairement 
constituée), les conditions secondes susceptibles de favoriser le 
développement des calculs et leur précipitation dans la vési- 
eule biliaire. À l'indication curative correspondra la série des 
moyens successivement recommandés pour faciliter la résorp- 
tion du calcul (vieux remède de Durande) ou favoriser leur 
élimination, depuis l'emploi de l'huile d'olives ou de la glycé- 
rine jusqu'au massage de la vésicule, qui a donné entre les 
mains d'Harley de remarquables résultats. En/in la médication 
symptomatique visera tout d’abord les accidents immédiats 
relevant de la mise en migration du calcul, depuis la douleur, 
les vomissements, les tendances lipothymiques ou syncopales 
jusqu’à la fièvre hépatalgique, ou les crises d’asystolie aiguë 
susceptibles de se produire à cette occasion; puis les symp- 
tômes éloignés, aussi bien ceux qui trahissent la migration du 
calcul en dehors de‘ses voies naturelles que ceux qui relèvent 
des accidents révélateurs de l'infection de la glande ou de sa 
suppression fonctionnelle. 

Les mêmes réflexions sont applicables au traitement des 
cirrhoses. Mieux édifiés aujourd’hui sur la partqui revient aux 
processus provocateurs de l'hépatite interstitielle; mieux éclai- 
rés aussi sur la part qu'il faut réserver à l'abus de l'alcool et 
sur la place très importante qu'il y a lieu de faire maintenant 
aux irritations chroniques de l'intestin et à l’auto-intoxica- 
tion, on peut dire que la {hérapeulique préventive est, dans 
l'espèce, capable de rendre les plus grands services, puisqu’une 
diététique bien choisie, une alimentation douce et aussi peu 
toxique que possible, une antisepsie régulière de l'intestin et 
du foie, a bien des fois suffi à enrayer le processus cirrho- 
tique alors que déja le malade présentait nettement les 
petits signes de l’hépatisme, c’est-à-dire les troubles gastro- 
intestinaux avec gonflement de l'abdomen, l’œædème préti- 
bial, la glycosurie alimentaire et de l’urobilinurie. 

A cette thérapeutique prophylactique doit suecéder ou 
même s'associer la /hérapeutique curative, celle qui vise la 
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lésion elle-même, c'est-à-dire la sclérose interstitielle. Mais, là 
encore, il y a lieu de tenir compte de la nature même du pro- 
cessus scléreux et de son point de départ. Est-il franchement 
périvasculaire et la péritonite joue-t-elle un rôle plus effacé? 
c'est aux altérants, à l’iodure, au bicarbonate de soude, et 
surtout au calomel qu'il faudra recourir. La cirrhose au con- 
traire, est-elle surtout d'ordre capsulaire ainsi que cela se voit 
souvent dans les cas de cirrhose avec ascite abondante et cir- 
culation veineuse abdominale très développée ? c’est à l’ascite 
et à la péritonite qu'il faudra s'adresser de préférence; et par- 
mi les moyens dont nous disposons, il semble bien que le plus 
efficace jusqu'ici soit la ponction suivie d’injeetion d'oxygène 
stérilisé suivant la pratique du professeur Potain. 

Enfin il y aura lieu souvent de recourir à la {hérapeutique 
symplomalique proprement dite, soit que certains phénomènes 
connexes, sous la dépendance directe de l’évolution cirrhotique, 
troubles gastriques, réflexes cardiaques, hémorragie intesti- 
nale ou autres, aient réclamé l'intervention du praticien, soit 
qu'une complication pius grave encore, rupture de varices 
œæsophagiennes, accidents asystoliques, ou syndrome de l’ictère 
grave aient réclamé une médication d'urgence malheureuse- 
ment trop souvent inutile. 

Entrons maintenant dans le détail des voies et moyens 
qui nous permettront de réaliser cette triple formule : 


À. — MÉDICATION PRÉVENTIVE OU PROPHYLACTIIQUE 


Elle peut s’effectuer suivant une triple modalité : 1° par la 
diététique; 2° par l'emploi des préparations destinées à assurer 
l’antisepsie du foie et des voies biliaires; 3° par une série de 
pratiques propres à décongestionner l'organe et à y réduire 
l'intensité des mouvements fluxionnaires. 

A.— La diététique, très importante dans le traitementgéné- 
ral des maladies du foie, variera, cela va sans dire, avec le but 
que l’on cherche à réaliser, mais elle devra toujours avoir 
pour point de départ le souvenir précis des fonctions si com- 
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plexes de la glande, l’idée aussi exacte que possible de la lésion 
anatomique que l'on redoute, et des conditions pathogéniques 
susceptibles de la réaliser. En tout cas, elle sera constamment 
réglée sur les caractères, et l’état de résistance, de bon ou 
mauvais fonctionnement de la cellule glandulaire, ce dont il 
sera facile d’ailleurs de s'assurer par l'examen minutieux des 
garde-robes et surtout par l'analyse desurines; la recherche de 
l'albuminurie, de la glycosurie alimentaire, de l’urobilinurie 
enfin ayant ici une importance capitale. 

Revenons aux deux maladies principales qui nous ont 
déjà servi d'exemple et qui, mieux que toutes les autres affec- 
lions du foie, sont susceptibles d’être prévenues, modifiées ou 
enrayées par cette diététique préventive : la lithiase biliaire 
et la cirrhose hépatique. 

Nous savons que la production des calculs biliaires est le 
fait d’un complexus pathogénique multiple où plusieurs 
facteurs entrent successivement ou simultanément en action ; 
c'est d’abord l'influence des dyscrasies acides dont l'effet im- 
médiat est de livrer à la sécrétion biliaire une quantité anor- 
male de chaux, dont le premier résultat est de déplacer l'acide 
cholique de ses combinaisons avec la soude et de restreindre 
les quantités de choléate de soude à la faveur duquel la cho- 
leslérine reste en dissolution (Bouchard); c’est ensuite le ra- 
lentissement du cours de la bile qui favorise l'infection des 
voies biliaires et la production d’un catarrhe muqueux en- 
trainant une fonte ou simplement une suractivité épithéliale 
donnant lieu, d’après Naunyn, à la sécrétion de cholesté- 
sine dont la précipitation formera le centre du calcul; la chaux 
se précipite ensuite tout autour par la simple attraction 
qu'exercent sur elle les matières albuminoïdes résultant de 
la fonte du protoplasma cellulaire (Naunyn). 

Or, il est aisé de comprendre que la première indication 
qui va s'imposer dans le régime de l’arthritique prédisposé à 
la lithiase biliaire sera avant tout la suppression des aliments, 
mets ou boissons, riches en chaux et en cholestérine, comme 
la crevette, les œufs, le boudin, certains légumes farineux, 
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les eaux séléniteuses, ou les sources minérales chargées de 
carbonates calcaires. Il y aura lieu en même temps de pres- 
crire certaines règles d'hygiène générale : exercice, massage 
ou escrime, ou encore l'équitation qui, en favorisant les grands 
mouvements respiratoires et le jeu du diaphragme, faciliteront 
l'écoulement de la bile et activeront son courant d'expulsion. 

Mais tout autres seront les règles à suivre dans la cirrhose 
hépatique alors même qu’on ne fait qu’en redouter l'évolution, 
et qu'en dehors des petits signes de l'insuffisance hépatique 
on ne constate encore aucun de ces symptômes cardinaux qui 
imposent un diagnostic et permettent d'affirmer l’évolution 
scléreuse de la glande. Le patient n'offre encore qu'un peu de 
ballonnement épigastrique, il y a de l'œdème latent et symé- 
trique de la région prétibiale, parfois de l'albuminurie pas- 
sagère diurne ou de la glycosurie alimentaire, cependant 
l'examen spectroscopique de l'urine suivant le procédé de 
Gérardt dénote la présence de l’urobiline et trahit une souf- 
france certaine de la cellule hépatique. Iei l'indication est 
formelle, ce n’est ni de la chaux ni de la cholestérine qu'il 
faut s'occuper; le but à réaliser, c'est de réduire au minimum 
les chances de l’auto-intoxication qui joue un rôle si actif dans 
le développement de la cirrhose. Il ne suffit pas de rejeter 
l'alcool et toutes les substances excitantes capables d’en- 
flammer l’épithélium intestinal et de diminuer sa résistance, 
il ne faut laisser pénétrer jusqu’au foie que les substances 
capables d'y être amenées partiellement élaborées; réduire 
les albuminoïdes qui, mal hydratés, passent dans le système 
sus-hépatique sous une forme plus toxique et qui, non trans- 
formés par le foie, peuvent, en s'éliminant par le rein, y dé- 
terminer un travail inflammatoire qui aura le retentissement 
le plus fâcheux sur la nutrition de la cellule hépatique. Mais 
il ne faut pas laisser le malade perdre ses forces déjà entamées 
par la diminution du pouvoir glycogénique du foie : ici 
le sucre et les féculents ne sont pas contre-indiqués, et les ma- 
üières grasses qui font avec le sucre de la chaleur et du mou- 
vement peuvent être conseillées sous forme d'œufs, c’est-à-dire 
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de matière grasse émulsionnée par la lécithine. Nous avons 
vu en pareil cas le foie de veau, généralement déconseillé aux 
diabétiques, réduire la proportion de la glycosurie alimen- 
taire, très vraisemblablement en fournissant au foie une 
partie du glycogène dont il a besoin pour parer aux exigences 
de la production de la chaleur. 

2° Le second moyen propre à défendre le foie contre les 
sources d'infection et d'intorication est réalisé par l'antisepsie 
hépatique, terme général dont on comprend aisément la véri- 
table signification, bien qu'à un point de vue absolu il ne 
s'applique qu'aux agents antidotiques de l'infection. Nous 
l’entendons ici dans son sens le plus large c’est-à-dire en 
létendant aux agents antitoxiques. 

L'autisepsie hépatique est directe ou indirecte. — Jadi- 
recte, elle est réalisée par l’ensemble des moyens propres à 
réduire au minimum la toxicité du milieu intestinal, ce qui 
s'obtient par un régime alimentaire approprié et d’où on éli- 
minera le plus possible les matières grasses (Jardon vient 
de montrer en effet que la toxicité des urines augmente con- 
sidérablement chez les chiens nourris de viandes grasses); et 
par l'administration des antiseptiques de l'intestin sur lesquels 
nous n'avons pas à insister ici, et que nous nous contentons 
d’énumérer (salol, naphtol, benzonaphtol, charbon, etc., ete.). 
À cette liste cependant nous pensons devoir ajouter la bile, 
dont l’action antitoxique nous semble indiscutable et dont nous 
croyons bien avoir démontré cette remarquable propriété 
dans notre rapport au Congrès de Bordeaux. L'expérience 
plusieurs fois répétée par nous, et qui consiste à établir le 
aux précis de la toxicité des urines avant et après l’établis- 
sement d'une fistule biliaire et à montrer l'élévation énorme 
de cette toxicité lorsque la bile ne coule plus dans l'intestin, 
en est déjà une preuve bien précise; mais l'expérience devient 
plus concluante encore quand on prouve que chez un chien 
ainsi fistulisé et à toxicité urinaire considérable, il suffit 
d'administrer par la bouche une proportion de bile relative- 
ment faible (15 grammes pour 300 grammes de viande maigre 
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putréfiée) pour voir la toxicité urinaire ramenée à la normale. 
La bile a aussi cet avantage d'être très légèrement antisep- 
tique (Charrin, Roger, Gley, Lambling) et antifermentescible 
(Maly et Emich). Cette propriété est sans doute imputable à 
l’action du taurocholate de soude, comme Charrin, Limburg, 
Bufalini le supposaient déjà, et comme nos recherches avec 
Baron semblent bien l’établir aussi (les cultures en bouillon 
additionné de hile de chien, riche en taurocholate de soude, 
poussent beaucoup moins vite que celles qui sont ensemencées 
dans du bouillon additionné d’une même quantité de bile de 
bœuf, riche en glycocholate). Mais il ne faudrait pas faire trop 
de fond sur une propriété qui est assurément très restreinte. 
Létienne nous a montré la facilité avec laquelle la bile était 
capable de s’infecter sur le cadavre; les recherches antérieures 
de Capeman et Winston, comme celles plus récentes de Cor- 
rado, ne laissaient guère de doute à ce sujet. 

Il y a donc lieu, pour réaliser l’antisepsie de la glande hé- 
patique elle-même et des voies biliaires, de faire appel à des 
agents plus actifs. De nombreux agents de la série dite anti- 
septique sont susceptibles de s’éliminer par les voies biliaires, 
et nous en connaissons en partie la liste depuis les recherches 
de Prévost et Binet. Mais il s'agissait d'établir si parmi ces 
différentes substances il en existait quelques-unes ayant, 
mélangées à la bile, la propriété de retarder, ou d’arrèêter, de 
préférence à certaines autres, la prolifération des germes mor- 
bides. C’est ce que nous avons cherché à établir avec Baron 
en étudiant successivement le pouvoir bactéricide de la bile 
associée aux agents antiseptiques journellement employés 
(salol, salicylate de soude, naphtol, chlorate de potasse, ben- 
zoate de soude, calomel, ete.). Les résultats de ces nombreuses 
expériences réalisées dans le laboratoire du professeur Arloing 
ont été publiés en partie par Baron dans son importante mo- 
nographie inaugurale; ils sont concluants, le salicylate de 
soude elle salol sont, dans l'espèce, les médicaments de choix, 
ils retardent de huit jours les cultures de coli et de staphy- 
locoques blanes alors que les autres substances ne les retardent 
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que de trois jours. Nous avons même vu le salicylate de soude, 
mêlé à la bile, modérer d’une facon remarquable le pouvoir 
fermentatif du coli, et même après quinze jours ces mêmes 
cultures de coli mélangées à de la bile salicylée, ne pas 
troubler encore le bouillon dans lequel elles avaient été 
ensemencées. 

3° Pour décongestionner l'organe, deux moyens généraux 
s'offrent à notre intervention : c'est (en dehors de la révulsion 
cutanée sur laquelle nous croyons ne pas devoir insister ici, 
bien que, en bon nombre de cas, elle soit capable de rendre 
service), les purgatifs et les cholagoques. Les purgatifs, les 
laxatifs salins surtout, en provoquant une exsudation séreuse 
abondante, amènent une déplétion marquée de tout le système 
porte, et consécutivement de l'appareil hépatique dans son 
ensemble. Les cholagogues, en activant la sécrétion biliaire, 
agissent dans le même sens; ils ont en outre l'avantage, en 
accélérant le courant biliaire, de protéger ces voies d'excrétion 
contre l'invasion microbienne, de lutter contre l'épaississe- 
ment des produits de sécrétion et de prévenir le développe- 
ment du catarrhe muqueux qui devient si facilement litho- 
gène. 

Il ne nous appartient pas de traiter, à propos de ces consi- 
dérations de thérapeutique générale, ce point limité de la thé- 
rapeutique du foie, sibien abordé d’ailleurs dans la remar- 
quable monographie de MM. Prévot et Binet. Ce que nous 
tenons seulement à mettre en relief ici, c'est ce point inté- 
ressant de physiologie pathologique générale que ce sont les 
meilleurs antiseptiques biliaires qui sont les meilleurs chola- 
gogues, et à ce litre le salicylate de soude et le salol tiennent 
de bien loin la tête de la liste parmi les médicaments réelle- 
ment cholagogues, le salicylate de soude surtout conformé- 
ment aux vues déjà anciennes de Rutherford et aux expériences 
plus récentes de Prévost et Binet ou de Stiller, que nous avons 
eu l’occasion de vérifier d’une facon absolue. Les faits cli- 
niques publiés d’ailleurs par Cassaët et Cornet, Galliard, 
G. Sée, Chauffard et bien d’autres, cadrent admirablement 
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avec les résultats de l’expérimentation. Par contre, il est un 
fait que nous avons formellement constaté avec V. Baron 
et qui n’est pas sans importance pratique, c'est que, contrai- 
rement aux prévisions qu'on était en droit de fonder sur le 
pouvoir cholalogue du calomel où du sublimé, étant donné 
que le mercure s’élimine très certainement en partie tout au 
moins par la sécrétion biliaire puisqu'on peut l'y déceler par 
l'analyse, les sels mercuriques, le calomel surtout, ne sont pas 
cholalogues. Il est facile de s’en assurer chez le chien porteur 
d'une fistule biliaire avec ligature du cholédoque. Le calomel 
reste un antiseptique intestinal de premier ordre; mais quand 
on veut emprunter son action dans le {traitement des ma- 
ladies de l'appareil hépatique, c’est d’autres propriétés qu'il 
faut invoquer; ses prétendues qualités antiseptiques et chola- 
gogues sont absolument discutables. 

Nous croyons cliniquement à l'action cholagogue du 
boldo, bien que cette propriété ne ressorte pas nettement des 
expériences de Prévost, Binet, Quinquaud, Laborde, etc. 
Quant à celle de l'huile d'olive, elle paraît indiscutable, les faits 
pathologiques s'accordent ici avec Les résultats expérimentaux 
de Rosenberg, Combemale, etc. 

Toutefois nous pensons que le meilleur des cholagogues 
est encore la bile, où mieux les sels biliaires. Or cette action 
cholagogue de la bile admise par les physiologistes, indiquée 
même dans les livres de thérapeutique, a été peu utilisée par 
le médecin. Nous nous sommes bien attachés, dans notre 
Rapport du Congrès de Bordeaux, à montrer tout le bénéfice 
que l’on pouvait tirer de son administration interne précisé 
ment à ce double point de vue cholagogue et antiseptique. Nous 
avions vu cependant le professeur B. Teissier, mon père, uti- 
liser ses propriétés amères pour combattre la soif des diabé- 
tiques. Nous pensons que la bile a une action plus complexe, 
et des propriétés plus élevées, c’est un cholagogue puissant, 
et un cholagogue bilio-sécréteur; nous avons vu bien des 
fois, depuis deux ans, la sécrétion biliaire depuis longtemps 
tarie reprendre la voie intestinale sous l'influence de l’admi- 
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nistration quotidienne de 04,40 à 1 gramme de bile de porc ou de 
bœuf (Jardon a bien établi qu’on pouvait administrer sans action 
toxique à l'animal 10 grammes de bile par kilogramme de son 
poids). Mais nous sommes bien disposé aussi à admettre avec 
Jardon que la bile est un excitateur puissant des fonctions de 
la cellule hépatique et que les différentes propriétés de cet 
élément glandulaire, propriété glycogénique, antitoxique et 
autres, sont réveillées par l’action de la bile ou de ses sels. 
N'est-ce pas à cette propriété, et au réveil partiel de la fonc- 
tion glycogénique qu'il faudrait attribuer cette amélioration 
signalée dans le diabète par B. Teissier? 

Nous aurons à revenir sur ce point en nous occupant un 
peu plus loin du traitement de l'insuffisance hépatique. 


B. — MÉDICATION CURATIVE 


La médication curative comprend l’ensemble des moyens, 
aussi bien chirurgicaux que médicaux, propres à combattre 
l'affection une fois déclarée. Nous ne pouvons les passer tous 
en revue, ils sont aussi multipliés, que varié est le nombre 
des déterminations pathologiques susceptibles de frapper 
l'organe hépatique. Toutefois, à y regarder de plus près, ces 
déterminations, si complexes en apparence, peuvent être rame- 
nées à quatre types principaux: 1° d’abord, lenfection, en 
comprenant, comme nous l'avons déjà dit plus haut, ce mot 
dans le sens le plus large, et en y rattachant le processus 
lithiasique qui en est généralement la conséquence naturelle ; 
2° puis, ce sont les 2n/lammalions chroniques qui relèvent le 
plus souvent d’une intoxication exogène ou endogène, dont le 
résultat est la prolifération du tissu connectif interstitiel et le 
développement des différentes modalités cliniques de la 
cirrhose ; 3° vient ensuite toute la série des suppurations, 
qu'elles soient en apparence primitives, comme certains grands 
abcès du foie, ou qu'elles soient secondaires à une angiocho- 
lite calculeuse par exemple, ou à un kyste hydatique ayant 
subi la transformation purulente; 4° on observe les dégéné- 
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rescences soit cancéreuses, c'est-à-dire jusqu'à présent irrémé- 
diables, soit Æystiques, c'est-à-dire justiciables d’une inter- 
vention généralement suivie de succès. Nous laissons à dessein 
de côté ici l'obstruction du cholédoque, avec son corollaire 
nécessaire l’ictère chronique, avec l'insuffisance hépatique 
ou l’ictère grave comme termes habituels, cette dernière moda- 
lité morbide rentrant de préférence dans le cadre des compli- 
cations. C’est contre une de ces quatre modalités que l'agent 
curateur devra être dirigé. 

1° Les infections sont justiciables avant tout de la méthode 
antiseptique sur laquelle nous nous sommes suffisamment 
étendu à propos de la prophylaxie, et qui n’a pas seule- 
ment la propriété de prévenir l’invasion microbienne des voies 
biliaires ou des différents départements vasculaires du foie, 
mais est encore capable d’'enrayer cette infection une fois 
réalisée, comme dans les ictères infectieux, dans la cholécys- 
tite post-dothiénentérique, dans les angiocholites pyogènes, 
ou encore dans certains ictères à type souvent grave qui 
viennent se greffer sur une vieille lithiase, une cirrhose ou 
un cancer hépatiques. 

Pour réaliser ce résultat, nous avons à notre disposition 
toute la gamme des antisepliques que nous ‘avons déjà énu- 
mérés, depuis le salicylate de soude etle salol Jusqu'au benzoate 
de soude, au bétol, au naphtol, etc.; mais parmi ces divers 
nédicaments, le plus précieux sans conteste est le sa/icylate 
de soude qui, dans des cas vraisemblablement fort graves, a 
fait de véritables résurrections ; c’est un antiseptique souvent 
merveilleux, le médicament de choix, et qui justifie bien la 
propriété que nous lui reconnaissions au Congrès de Bordeaux, 
quand nous l'appelions le médicament de la défaillance hé- 
patique, le comparant à la digitale, le véritable remède contre 
la défaillance du cœur. 

Mais l’antisepsie hépatique ne se fait pas seulement par la 
voie gastrique, ou porto-biliaire ; le médicament dans des cas 
plus limités peut être porté directement en plein foie par la 
voie cutanée, comme, par exemple, dans le traitement des 
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kystes hydatiques du foiesuivant les méthodes vulgarisées il y 
a quelques années par Ménard de Bordeaux. En pareil cas, 
c’est généralement au sublimé que l’on a recours et qu'on 
injecte soit sous forme de solution aqueuse simple, soit sous 
forme de liqueur de Van Sivieten. 

2° Lesinflammations chroniques, ,qu'ellessoient généralisées, 
comme dans les différentes espèces de cirrhoses, ou localisées, 
comme dans les gommes de la syphilis, relèvent toutes de lad- 
ministration des a/térants; on utilise en général à cet effet les 
iodures, les mercuriaux et les alcalins. L'iodure de potassium 
a rendu souvent de signalés services dans le traitement des 
hépatites : certainement curateurs quand il s’agit d'hépatite 
spécifique ils l'ont été parfois aussi, dans quelques cas de 
cirrhose alcoolique, quand, employés à dose progressivement 
croissante jusqu'à 10 grammes parjour en moyenne suivant la 
méthode de Semmola, ils ont pu être tolérés par l'estomac, et 
n'ont pas trouvé dans la défaillance du cœur une contre-indica- 
tion formelle. Car c’est ici un point de thérapeutique générale 
et qui a bien sa place dans cette étude d'ensemble, que l’io- 
dure de potassium est, dans l’espèce, d’une administration 
délicate et doit être soumis à une surveillance plus complète, 
étant donné que plusieurs de ces hépatiles chroniques étant 
sujettes à s'accompagner de myocardite ou à provoquer par 
voie réflexe la dilatation des cavités droites, des crises d’asys- 
tolie aiguë ont suivi souvent son administration prolongée, 

Comme pour l’iodure, ce qu'on utilise dans les mercuriaux 
c’est leur propriété d’être fixés dans une certaine mesure par 
la cellule hépatique et de s’éliminer aussi en partie par les 
voies biliaires. En France, c'est au calomel qu'on a l’habitude 
de recourir; en Angleterre, c'est aux pilules bleues ou à la 
poudre grise qu’on s'adresse de préférence. EC il s’agit bien là 
d'une médication vraiment curative. Nous avons vu déjà bien 
des malades présenter'de la congestion hépatique manifeste 
avec augmentation notoire du volume de l'organe et mena- 
cés d’hépatite certaine, qui ont dû leur guérison à l'emploi 
du calomel administré systématiquement à la dose de 0£",041 à 
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Osr,03 le matin, pendant vingt jours consécutifs, à charge 
de recommencer cette cure au bout de deux ou trois mois. 
Mais on peut administrer aussi le calomel à dose massive, 
c'est-à-dire à titre purgatif; et pour certains cliniciens, Noth- 
nagel entre autres, ce serait là le laxatif de choix à employer 
dans les congestions hépatiques par stase d’origine cardiaque, 
avant de recourir à l'administration de la digitale. 

Les alcalins ont une action plus complexe ; ils peuvent 
agir aussi localement, c’est-à-dire par influence topique, soit 
qu'ils favorisent la production de ces savons qui, dans les 
voies biliaires, entretiennent la conservation moléculaire du 
choléate de soude, agent essentiel de la dissolution de la 
cholestérine, soit qu'ils excitent la vitalité de la cellule hépa- 
tique et provoquent de ce côté l’exaltation de la fonction 
glycogénique, fonction si nécessaire pour le maintien du bon 
équilibre nutritif et pour assurer la résistance parfaite de la 
cellule glandulaire. Mais les alcalins peuvent avoir des effets 
autrement utiles; en favorisant la digestibilité des matières 
grasses, ilsdeviennent des adjuvants importants de l’antisepsie 
intestinale, et en luttant contre les inconvénients de la dys- 
crasie acide ils entravent par contre-coup le développement 
du tissu de sclérose, aboutissant fréquent de l’évolution arthri- 
tique. On comprend alors à quelles indications multiples ils 
sont appelés souvent à satisfaire dans la thérapeutique cura- 
tive des maladies du foie, et c’est leur efficacité parfois mer- 
veilleuse qui à fait la Juste réputation des eaux chaudes de 
la Grande-Grille et de l'Hôpital à Vichy, du Sprüdel à 
Carlsbad. 

Nous avons vu plus haut le rôle parfois important Joué 
par la péritonite avec ascite dans la production de la cirrhose 
hépatique; d’où il suit que le traitement même de l’ascite 
peut devenir un moyen directement curateur pour l'hépatite 
consécutive. Les faits sont déjà nombreux, d’ailleurs, de cir- 
rhose alcoolique à type mixte avec gros foie, dont la guérison 
a été obtenue par une série de ponctions, surtout si le traite- 
ment a été fait d’une façon précoce. Nous possédons aussi les 
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observations de Dieulafoy le père, et de B. Tessier montrant 
cette guérison plus promptement réalisée à la suite des 2njec- 
tions iodées intra-péritonéales. Avec nos connaissances patho- 
géniques actuelles, nous saisissons bien le mécanisme possible 
des guérisons ainsi réalisées; mais, ces injections sont dou- 
loureuses, et souvent susceptibles de complications sérieuses. 
Le professeur Potain a eu récemment recours à une méthode 
exempte de tout danger, etqui semble déjà pleine de promesses; 
à l'injection médicamenteuse, il a substitué l'injection d'oxy- 
gène stérilisé dans la cavité péritonéale immédiatement après 
la ponction. En dehors des faits très encourageants dont nous 
avons été letémoin dans son service, nous avons obtenu nous- 
même des résultats si remarquables, qu'on peut bien les 
considérer comme des exemples de guérison tout au moins 
symptomatique (nous n’osons pas dire anatomique) de la 
cirrhose du foie. 

Ceci nous mène à dire quelques mots des 2nterventions 
chirurgicales dans les maladies du foie, bien qu’elles ne soient 
pas de notre domaine. Nous ne saurions nous en désintéresser 
toutefois, car il s’agit là d'éléments curateurs par excellence, 
puisque, qu'il s'agisse d'un abcès du foie ou de l’empyème 
de la vésicule, d’un kyste hydatique à ponctionner ou à ouvrir, 
ou bien encore d’une cholécystotomie à faire avec ou sans 
abouchement dans l'intestin, le médecin doit conserver sa 
part d'action et de responsabilité aussi bien dans le choix et 
le caractère de l'intervention que dans la détermination de 
l'instant où elle doit se produire. N'est-ce pas sa connaissance 
exacte de l’évolution naturelle des calculs dans ces voies bi- 
liaires, et des complications susceptibles de se produire suivant 
le point précis de l’enclavement caleuleux, qui servira d’ap- 
pui au jugement du chirurgien et l’entrainera à se déterminer 
pour une cholécystotomie simple, ou une cholécystectomie ? 
N'est-ce pas aussi lui qui fixera l'heure de l'intervention et qui, 
par une étude minutieuse des symptômes comme par l'interpré- 
lation raisonnée des résultats de l'analyse urinaire, déterminera 
d'une façon précise le degré de résistance de la cellule hépa- 
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tique, et fixera l'heure de sa défaillance, comme aussi il 
pourra empêcher une intervention trop hâtive, alors qu'un 
ictère persistant depuis plusieurs mois même aurait pu faire 
redouter les plus graves conséquences? Nous venons d’être 
témoin d'un de ces cas bien faits pour donner au médecin la 
notion préeise et intime de la portée pratique de pareilles 
connaissances : une de nos malades, atteinte depuis plusieurs 
mois déjà (treize à quatorze en moyenne) d'ictère chronique 
dû à une obstruction complète du cholédoque ainsi que l’in- 
diquait l'intensité de la jaunisse et la décoloration absolue des 
fèces, se présentait dans de telles conditions d'amaigrissement 
et d'amoindrissement général de ses forces, avec retour quasi 
périodique des coliques et grands accès hépatalgiques que, 
plusieurs fois déjà, nous avions discuté l'opportunité d’une 
intervention radicale, fixant dès l’abord notre choix sur une 
cholé-cystentérostomie; mais deux choses nous avaient poussé 
à temporiser ; d’abord, une première fois, au bout des trois pre- 
miers mois de la maladie, le cours normal de la bile s'était 
rétabli pendant une quinzaine de Jours, pour s'arrêter bientôt 
à la suite d'une colique provoquée par un léger purgatif, et 
nous ne désespérions pas de voir la désobstruction se produire 
spontanémentcomme cettepremière fois ;ensecondlieu, durant 
toute la durée de la maladie, la patiente, qui se nourrissait de 
facon suffisante avec trois litres de lait en moyenne, n'avait 
jamais présenté une seule fois de la glycosurie alimentaire, 
même après l’absorption de 150 grammes de glycose, et Jamais 
l'examen spectroscopique de ses urines n'avait décelé la raie 
révélatrice de l’urobiline. Dans ces conditions, nous affirmions 
l'intégrité de la cellule hépatique et sa résistance admu- 
rable ; et, tant que celle-ci n’était pas en défaut, nous n'avions 
rien à craindre, et nous pouvions attendre. L'avenir nous 
donna raison. Sous l'influence de massages répétés de la 
vésicule, de l'administration systématique de l'huile d'olives 
et de la bile de porc, le calcul obstructeur a pu être éliminé, 
et depuis trois mois aujourd'hui que cet heureux résultat 
a été obtenu, la guérison ne s’est pas démentie; la nutri- 
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tion est parfaite, la malade a repris plus de 10 kilos de son 


poids. 
C. — MÉDICATION SYMPTOMATIQUE ET DES COMPLICATIONS 


Toute maladie du foie, même la plus silencieuse en appa- 
rence, provoque un certain nombre d'accidents, et détermine 
des réactions organiques variant avec les dispositions consti- 
tutionnellesde chacun. 

Îl y a lieu aussi de tenir compte de la nature anatomique 
de la lésion hépatique; ses manifestations fonctionnelles 
variant nécessairement avec le siège, l'étendue, le rôle du ter- 
ritoire altéré. Et non seulement les réactions symptomatiques 
seront variables pour des manifestations pathologiques d'ordre 
différent; la douleur, par exemple, suite presque nécessaire 
de la mise en migration d’une cholélythe, sera exceptionnelle 
dans le kyste hydatique, le cancer ou la cirrhose, à moins 
qu'une poussée de périhépatite ait provoqué des manifestations 
d'ordre sensitif souvent intenses. 

Mais il se pourra faire qu'une même lésion anatomique, 
qu'un trouble pathologique d'ordre identique détermine des 
réactions symptomaliques différentes; telle la colique hépa- 
lique, qui provoquera chez un malade de la douleur et des 
vomissements, entrainera chez un autre des réflexes cardia- 
ques avec menace syncopale, chez celui-ci le syndrome de 
l’angor peclorisou d'une crise d'hyperchlorhydrie; chez celui-là, 
revêtira l'aspect d’une poussée de périlonite, à moins qu’elle 
se manifeste simplement, comme chez certains vieillards, 
par des accès fébriles sans douleur épigastrique ou cystique. 

Telle aussi la cirrhose du foie qui, suivant la disposition 
du tissu de sclérose, provoquera de l'ictère ou de l’ascite, et 
quelquefois les deux phénomènes simultanément, entraînera 
chez celui-ci des hémorragies intestinales précoces ou des 
crises diarrhéiques, ou se terminera chez un autre par la 
rupture d’une varice œsophagienne. 

C'est en dire assez pour imposer, après la médication pré- 
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ventive dont nous avons montré plus haut l’importance, après 
la médication curative, qui est la médication essentielle, une 
médicalion symptomatique qui s’appliquera à parer aux 
inconvénients prochains ou éloignés, dont beaucoup peu- 
vent revêlir l’aspect de complications graves, susceptibles de 
se manifester dans l'évolution de toute maladie du foie. 

Nous n'avons ni la place ni l'intention de faire ici l’énu- 
mération fastidieuse de tous les moyens propres à combattre 
ces manifestations symptomatiques, infiniment changeantes, 
mobiles et variées. Nous nous bornerons à signaler les prinei- 
pales indications auxquelles le praticien est appelé à satisfaire 
le plus souvent, avec les caractères essentiels des interven- 
tions qui en découlent. 

1° La douleur. — Divers procédés lui seront opposés, sui- 
vant qu'elle aura son point de départ dans une excitation 
périphérique {péri-hépatite ou inflammation péritonéale ceir- 
conscrite), ou dans une excitation des nerfs sensitifs des voies 
biliaires. Tandis que, d’un côté, c’est à la révulsion, aux appli- 
cations calmantes qu'on aura recours, dans l’autre, c’est aux 
antispasmodiques, à l’éther, au chloral, à la morphine qu'on 
s’adressera. La douleur doit être combattue non pas tant qu'il 
soit humain de le faire, mais surtout parce qu’elle peut deve- 
nir l’origine d'accidents particulièrement graves (spasmes ou 
réflexes inhibitoires), dont la syncope par réflexe sur le pneu- 
mogastrique est le type le plus redoutable. Mais on devra 
toujours se souvenir que les affections du foie s’accompa- 
gnent souvent d'altéralions similaires du côté des reins, et 1l 
y aura lieu de s'assurer de leur intégrité pour régler le mode 
d’administralion et les doses des narcotiques. 

20 L'ictère est aussi un symptôme fréquent des atlections 
hépatiques qui peut, de son fait, donner lieu à des inconvé- 
nients spéciaux nécessitant des interventions thérapeutiques 
correspondantes, tantôt de peu d'importance, comme les 
démangeaisons qui sont les conséquences de la fixation du 
pigment dans les éléments anatomiques de la couche de 
Malpighi, mais peuvent cependant, par leur intensité même, 
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provoquer des malaises nerveux, une insomnie rebelle, et 
même des phénomènes d’excitation cérébrale, ils méritent par 
cela même d’être combattus énergiquement; l'imprégnation 
-de certaines cellules parenchymateuses par les éléments mêmes 
de la bile peut compromeltre aussi la nutrition d’une facon 
grave, surtout lorsqu'elle suspend l’activité cellulaire dans 
les éléments qui jouent un rôle essentiel dans les moyens de 
défense de l’organisme, et l’on sait qu'à cet égard la cellule 
hépatique joue un rôle de premier ordre. D’autres fois enfin 
les sels biliaires exercent leur action toxique sur le myocarde 
et les capillaires périphériques et provoquent des phénomènes 
d'hypotension brusque compromettant l'existence d'une façon 
imminente et légitimant les énjections de sérum artificiel 
auxquelles on à eu plusieurs fois recours avec succès en 
pareil cas. 
3° Des phénomènes symptomatiques d'ordre réflexe excessi- 
vement variés peuvent apparaître dans l’évolution des mala- 
dies du foie, depuis les intermitlences cardiaques les plus 
banales jusqu'à l'arrêt ultime ou lescrises d’asystolie aiguë si 
bien étudiées par Potain jusqu'aux syndromes de l'étrangle- 
ment intestinal, ou ces parésies vaso-motrices périphériques, 
source de ces œdèmes souvent très importants pourtant, sans 
qu'aucune gène mécanique puisse êlre invoquée pour expli- 
quer leur production. À chacune de ces manifestations diffé- 
rentes convient une thérapeutique variée, les stimulants 
diffusibles, la caféine ou la digitaline pour les manifestations 
cardiaques suivant les cas; le /avement électrique pour ré- 
veiller la contractilité intestinale accidentellement suspendue. 
Signalons en passant les heureux effets obtenus, pour calmer 
les réflexes cardiaques ayant leur origine dans les excitations 
des voies biliaires, par l'administration du bromhydrate d'am- 
moniaque en lavement dans de l’infusion de valériane suivant 
la méthode du professeur Potain. 
4° La fièvre est aussi un symptôme nécessitant une inter- 
vention spéciale. Celle-ci dépendra assurément de la cause 
immédiate de ce symptôme, et il y aura lieu avant tout d'en 
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rechercher le point de départ : abcès, kyste suppuré, angio- 
cholite ou accès hépatalgiques simples, tenant à la résorption 
éphémère des substances toxiques ou des éléments infectieux 
ayant envahi les voies biliaires. Autant de conditions opposées 
qui impliqueront une thérapeutique bien différente : ici ce 
sera la grande incision suivant la méthode de Stromeyer Little, 
là le salicylate de soude pur ou associé à la quinine pour 
combattre l’intermittence de l'accès. 

50 Les troubles qastro-intestinaux et les hémorrhagies en- 
traineront parfois aussi leurs indications particulières basées, 
elles encore, sur la valeur séméiologique qu'on attribue à leur 
présence. La diarrhée nous apparaïit-elle par exemple comme 
un phénomène vicariant, comme une décharge éliminatrice 
destinée à compenser l'insuffisance destructive du foie pour 
les poisons, il faudra la respecter; avons-nous quelque raison 
au contraire de l’envisager comme prémonitoire d'une invasion 
entéro-périltonéale tuberculeuse, manifestation assez com- 
mune dans le cours de la cirrhose, il y aura nécessité urgente 
d'intervenir par les moyens appropriés ou par la diététique 
que nous jugerons apte à enrayer le processus ulcératif de la 
tuberculose. Les hémorragies auront aussi leur traitement 
spécial, la thérapeutique préventive surtout, car ilnoussemble 
bien évident aujourd’hui que l’auto-intoxication et l'infection 
jouent un rôle important dans leur production comme le 
prouve le molimen fébrile qui précède assez souvent leur 
apparition. 

6° Les phénomènes d'intoxication, conséquence de la sup- 
pression totale ou partielle de la fonction de la cellule hépa- 
lique, imposeront une intervention pharmaceutique ou une 
diétélique proportionnée à leur importance. Lorsqu'ils se bor- 
nent à un certain degré d’affaiblissement ou d’émaciation qui 
relève de l’amoindrissement de la fonction glycogénique et de la 
mauvaise assimilation des matières grasses, suite obligée de 
la restriction de la fonction biligénique et de la diminution 
des quantités physiologiques de bile versées dans lintestin, 
un régime approprié est souvent suffisant à compenser ces 
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inconvénients; le sucre administré d’une façon systématique 
en même temps que des graisses directement assimilables 
comme le jaune d'œuf, peut quelquefois parer, avec quelques 
antiseptiques biliaires et une alimentation aussi peu toxique 
que possible, au développement d'accidents plus importants. 
Mais si l’on se trouve en présence des grands accidents de 
l'insuffisance hépatique qu'on a encore appelés les phéno- 
mènes de l’urémie hépatique, la diététique devient insufli- 
sante elle-même etil y a lieu de recourir aux moyens radicaux : 
saignée suivie ou non d'injection de sérum artificiel pour 
éviter les défaillances de la pression sanguine, injections sous- 
cutanées de caféine, inhalation d'oxygène, bref tousles moyens 
possibles mis en usage pour parer aux effets immédiats des 
grandes intoxications d'origine organique. On peut aussi 
Joindre à ces procédés les injections sous-cutanées de liquide 
organique, orchitique, ou rénal, en attendantque les effets de 
l'extrait de foie, mieux connus dans leurs actions physiolo- 
giques, aient été adaptés à cette thérapeutique rationnelle. 


Tels sont les principaux symptômes qui, dans l’évolution 
des maladies du foie, suscitent constamment la sagacité du 
praticien, tiennent sa perspicacité en éveil et qui, en dehors 
des indications causales immuables relatives à l'essence mème 
de la maladie, sollieitent son intervention d’une facon si diffé- 
rente suivant les cas el parfois si variées d’un jour à l'autre 
dans le cours de la même affection morbide. Mais au milieu des 
indications si multipliées qui attirent à chaque instant notre 
attention, il est un objectif que le médecin ne devra jamais 
perdre de vue, c’est celui-ci : il importe au premier chef de 
maintenir intacts les moyens de défense du foie, non pas 
seulement à titre de méthode prophylactique excellente (nous 
retomberions ici dans l’histoire de la médication préventive) 
sur laquelle nous nous sommes longuement étendu plus 
haut, mais comme le moyen le plus sûr d'éviter, dans l'évo- 
lution des maladies constituées, les symptômes graves précur- 
seurs d’altéralions organiques le plus souventirréparables. On 
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s’'appliquera donc par tous les moyens possibles à entretenir 
la fonction biligénique si nécessaire au bon fonctionnement 
de la digestion intestinale et indispensable aussi à la mise en 
valeur de toutes les autresfonctions de la cellule hépatique ; on 
s'ingéniera à entretenir l'intégrité de l’épithélium intestinal, 
cette barrière avancée destinée à protéger le foie (Tannofer et 
Queirolo) contre toutes les causes d'intoxication qui le mena- 
cent du fait de la résorption intestinale, et enfin à maintenir 
le bon fonctionnement du rein, dont l'intégrité est d'autant 
plus nécessaire pour lutter contre les accidents de l’auto- 
intoxication, que le foie est partiellement frappé de déchéance, 
et que souvent les altérations propres de la glande rénale 
suffisent à transformer en maladies mortelles des affections 
primitivement bénignes de l’appareil hépatico-biliaire. 


CHAPITRE XVII 


TRAITEMENT DE LA CONGESTION DU FOIE 


PAR 


ÉDOUARD BOINET 


Agrégé des Facultés, médecin des Hôpitaux 
Professeur à l'École de Médecine de Marseille 


Considérations générales. 


À. — DÉLIMITATION DU SUJET 


Le domaine pathologique de la congestion du foie est 
aussi vaste que mal délimité : il se compose, en effet, 
d’une série de troubles circulatoires morbides qui diffèrent 
par leur durée et leur pronostic, par leur pathogénie et leur 
étiologie, par leurs indications thérapeutiques. IT existe, en 
réalité, des congestions du foie : elles peuvent être aiguës ou 
chroniques, actives où passives, mécaniques, réflexes, supplémen- 
taires ; elles sont encore liées à des causes variées telles que Les 
intoxications (soit endogènes, soit exogènes), les infections, les 
toxi-infections, certaines dyscrasies, cerlaines diathèses, ou 
bien elles sont dues à des altérations cardio-pulmonaires. 

Tantôt la congestion du foie est bénigne, passagère et ne 
consiste qu'en une exagération momentanée d'une hyperémie 
physiologique; tantôt elle est aiguë et dépend d'une intoxi- 
cation gastro-intestinale, d'une maladie infectieuse, surtout 
de la malaria; souvent elle s'accentue et persiste sous lin- 
fluence d’incitations morbides intenses, répétées et prolon- 
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gées et devient chronique; elle confine ainsi à la maladie, et 
il est alors difficile de préciser les limites incertaines, indé- 
cises, et de déterminer exactement la ligne de démarcation 
qui séparent la congestion chronique d’une hépatite à processus 
scléreux ou dégénératif. Ces congestions prolongées sont sou- 
vent le prélude, le point de départ de la plupart des maladies 
de texture du foie. Une hyperémie, qui dure, est souvent une 
candidature à la sclérose. Le terme de congestion chronique 
est insuffisant dans la plupart des cas ; aussi a-t-on créé le 
mot de pré-cirrhose, qui est fréquemment une hypothèse. Les 
anciens cliniciens, plus réservés dans leur pronostic, se con- 
tentaient de dire engorgement; le mot mérite d’être conservé, 
puisque, si certains états congestifs du foie sont prémonitoires 
de la cirrhose, il n’est guère possible de prévoir si ce sombre 


avenir se réalisera. 
B. — IMPORTANCE D'UN TRAITEMENT HATIF 


C'est avant le moment où la congestion hépatique se 
trouve sur les confins, sur les frontières d’une maladie du 
foie bien confirmée qu'il faut se hâter d’instituer un traite- 
ment actif, énergique et bien approprié : c’est alors qu'il faut 
faire disparaitre cette congestion chronique, cet engorgement 
du foie, pour employer cette dénomination qui est aussi com- 
mode, en clinique, qu'insuffisante, vague et incertaine au 
point de vue anatomo-pathologique. Cette hyperémie chro- 
nique, pré-cirrhotique, peut céder sous l’action d'une bonne 
médication et ne pas évoluer lentement et progressivement 
vers des lésions de sclérogénèse et de dégénérescence plus 
profondes, difficilement curables et souvent irrémédiables, 
définitives. Comme le disait fort bien Frerichs, la thérapeu- 
tique, au moment de la congestion hépatique, peut prétendre 
à un succès que, plus tard, elle chercherait en vain. Ce trai- 
tement hâtif de la congestion chronique du foie présente 
encore cet autre avantage : au bout d’un certain temps, les 


troubles circulatoires permanents s’'accompagnent de transsu- 
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dations péri-vasculaires et d'une légère prolifération des cel- 
lules hépatiques : dans ces conditions, les fonctions du foie 
sont troublées; non-seulement l'élimination par la bile des 
produits toxiques ou exerémentitiels est atténuée, mais les 
mutations organiques sont moins actives, la nutrition et la 
dénutrition sont moins régulières, le foie exerce une action 
moins complète sur la fibrine, sur les albuminoïdes, sur les 
substances toxiques venues du dehors ou provenant des fer- 
mentations et des putréfactions intestinales (Hanot, Teis- 
sier, Roger); il retient, annule, neutralise imparfaitement 
les poisons ramenés par la veine porte (Heger, Schiff, 
Jacques, Autenbach, Roger); en un mot, l'organisme est 
moins bien protégé contre les causes si multiples d’intoxi- 
cations et d'infections qui l’assiègent de {toute part. On sait 
que ce rôle protecteur du foie s'exerce encore plus activement 
sur les microbes que sur les poisons, et dans la dernière 
séance de la Société de Biologie, Roger a montré qu'un lapin, 
dans la veine porte duquel on injecte des cultures charbon- 
neuses, résiste à une dose soixante-quatre fois plus considé- 
rable que celle qui suffit à le tuer, si elle pénètre par une 
veine périphérique. 

En résumé, il y a un grand intérêt thérapeutique à com- 
battre rapidement cette congestion chronique du foie, qui 
diminue la résistance de l'organisme! aux diverses intoxi- 
cations ou infections, et aggrave leur pronostic en restrei- 
gnant les fonctions uropoiétiques, désassimilatrices et anti- 
toxiques dévolues à cet organe si important. Brown-Séquard 
signalait même, dès 1860, des paralysies et des maladies du 
système nerveux * dues à l’action des poisons retenus dans le 
sang du foie, au cours des affections hépatiques *. 


1. Voir Pouces. — De l'influence de la congestion chronique du foie dans la 
genèse des maladies, 1883. 

2. Browxn-Séouarn. — Course of lectures on the physiology and pathology 
of the central nervous. X° leçon: Philadelphie, 1860, 

3. Voir Teissier-Prerrer. — Associalion française pour l’avancemenldes sciences, 
1889, page 360, et Bronxer. — Thèse de Lyon 1892. n° 661. Influence des maladies 
du foie sur le développement des affections du système nerveux. 
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C. — PATHOGÉNIE 


Enfin les considérations 4) anatomiques, b) physiologiques 
et c) pathogéniques suivantes expliquent la grande fréquence 
des congestions du foie et leur pa/hogénie ; elles permettent 
aussi de dégager de leur étologie une série d'indications thé- 
rapeutiques fort utiles. 

1° Une série de dispositions anatomiques spéciales prédis- 
pose le foie à la congestion. C’est, en effet, un organe essen- 
tiellement vasculaire, qui est traversé.par un double réseau 
sanguin ; le premier est constitué par les nombreuses rami- 
fications de la veine porte et des veines sus-hépatiques ; il est 
principalement fonctionnel ; le second est artério-capillaire, il 
préside surtout à la nutrition. Interposéentre le tube digestif 
et la veine cave supérieure, le foie est surtout un organe bi- 
veineux, il subit toutes les modifications circulatoires qui se 
passent soit dans le système porte, soit dans la circulation 
veineuse générale. L'absence de valvules dans les veines du 
foie, leur disposition en un double réseau capillaire favorisent 
encore la production des hyperémies hépatiques. 

2° Plusieurs conditions physiologiques exposent aussi le 
foie à de fréquentes congestions. L'activité de la circulation 
sanguine dans l'épaisseur du foie est, en effet, considérable ; 
il est facile de s’en rendre compte sur les tranches de l’in- 
cision que nécessite l'ouverture des abcès profonds du foie. 
Les expériences de Flügge permettent d'estimer que la quan- 
tité de sang qui parcourt, en vingt-quatre heures, la veine 
porte, atteint près du douzième de la masse sanguine mise 
chaque jour en cireulation. D’après les recherches de Seegen, 
179 litres de sangtraversent, en vingt-quatre heures, le foie d’un 
chien pesant 10 kilogrammes: on peut en conclure que, chez 
un homme de 80 kilogrammes, cette quantité de sang s'élève 
au chiffre énorme de 1 500 litres et équivaut à dix-huit fois le 
poids total de son corps. D'après Sappey, le foie renferme 
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pendant la vie 550 grammes de sang; il se laisse facilement 
distendre, et Monneret a pu injecter dans cet organe jusqu’à 
900 grammes de sang. 

Les conditions physiologiques particulières, dans lesquel- 
les s'effectue la circulation du foie, l’exposent encore à la 
congestion. On sait, en effet, que, avant d'arriver au foie 
par le tronc de la veine porte, le sang à déjà traversé un 
réseau capillaire qui diminue sa tension veineuse ; aussi sa 
pression oscille-t-elle dans cette veine entre 7 et 20 millimè- 
tres de mercure; enfin la vitesse du sang amoindrie par la 
direction verticale de la veine porte et par l’absence de val- 
vules, n'atteint que 33 millimètres par seconde dans les gros 
troncs portes, pour tomber à 5 millimètres dans les capillaires 
et osciller entre un maximum de 4 millimètres et un mi- 
nimum de moins 5 millimètres de mercure, dans les veines 
sus-hépatiques. Leur béance, leur adhérence au parenchyme, 
la tension infime, qui existe dans le réseau sus-hépatique, 
l’action aspiratrice de la diastole de l'oreillette droite, qui 
forme avec la veine cave supérieure une sorte de diverticule 
de ce territoire veineux, l'aspiration du sang pendant l'inspi- 
ration (Haller 1764, Shaw 1842, CI. Bernard), constituent avec 
le péristaltisme intestinal et les contractions rythmiques du 
tronc de la veine porte, les moyens physiologiques qui assu- 
rent la circulation intra-hépatique. 

Elle est surtout favorisée par les: fortes inspirations qui 
peuvent faire tomber, dans les veines sus-hépatiques, la pres- 
sion à moins 8 millimètres de mercure; par contre, l'expi- 
ralion, la gène respiratoire consécutive à des lésions pulmo- 
naires, l'augmentation de tension dans l'oreillette droite à la 
suite d’altérations valvulaires ou myocardiques empêchent 
le passage facile du sang dans le réseau porte etentrainentune 
congestion passive dans les veines sus-hépatiques. Les expé- 
riences et les tracés physiologiques de F. Franck et Hallion! 
montrent les effets de la compression de la veine cave infé- 

1. Francois FRANCK ET HALLION. — Arch. de Physiol., 1896, P- 920, et 1897, 
P. 431. 
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rieure au-dessus du foie et l'influence sur le reflux veineux 
hépatique de l'insuffisance tricuspidienne fonctionnelle. Ils 
établissent que l'excitation centripète du pneumogastrique, 
à différents niveaux, provoque souvent des réactions vaso- 
dilatatrices du foie et annoncent une étude plus complète sur 
l’innervation vaso-dilatatrice de cet organe. Ces nerfs émanent, 
d’après Marc Laffont, des centres bulbaires vaso-dilatateurs 
bilatéraux et symétriques. C’est par leur excitation que, 
dans l’expérience classique de C. Bernard, la piqûre du plan- 
cher du 4° ventricule entraine l’hyperémie intense du foie. 
Enfin, ces vaso-dilatateurs descendent par les 1", 2° et 
3° paires dorsales, se jettent dans le cordon sympathique 
thoracique et dans les nerfs splanchniques. D’après Ca- 
vazzani et Manca, les nerfs vagues se montrent habituelle- 
ment dilatateurs. Ces quelques détails sur l’action régulatrice 
que le système nerveux exerce sur la circulation hépatique 
sont susceptibles d’élucider, en partie, la pathogénie des con- 
gestions du foie d'ordre réflexe. Nous nous bornerons à rappe- 
lerque l’exagération de la circulation veineuse hépatique peut 
ètre produite par la contraction active de la rate qui exprime 
mécaniquement, dans le système porte, le sang qu’elle contient 
(Botkin, Drosdoff et Botschetschk, Pal et Ikalowiez, F. Frank 
et Hallion,. Cette donnée est utile à connaître en clinique. 


D.— ÉTIOLOGIE 


Enfin, les conditions pathologiques qui entrainent l'hy- 
perémie hépatique sont très nombreuses. En se basant sur 
leur étiologie et sur leur pathogénie, on peut ranger les di- 
verses congestions du foie dans les groupes suivants. Cette 
division permet de dégager un certain nombre d'indications 
thérapeutiques causales. 


4° Congestions actives. 


À. — Agents toxiques. — Les congestions du foie qui ont 
pour point de départ les substances /oxiques ou infectieuses 


TRAITEMENT DE LA CONGESTION DU FOIE. 467 


puisées à la surface du tube digestif par les racines de la veine 
porte, sont de beaucoup les plus fréquentes. Vena portæ, 
porta malorum, disait Stahl, en 1698. Tiedemann et Magendie 
prouvent la réalité de l’absorplion porte déjà admise par 
Galien. 

Toute la pathologie du foie, chez l’homme, est inféodée à 
l'influence intestinale (Hanot). Ces rapports de l'intestin avec 
le foie ont été bien étudiés au Congrès de médecine de Bor- 
deaux en 1894; ils ont fait l’objet d'importants mémoires 
(Hanot, Teissier, Cassaet, Planté, etc.). Enfin, les propriétés 
toxiques du contenu intestinal ont été établies par les recher- 
ches de Panum, Hemmer, Schwenniger, Zulzer, Sonnenschein, 
Schiffer, Stich, Schmiedeberg, Bergmann, Baumann, Müller, 
Rôhrig, Bouchard, Charrin. 

Le tube digestif contient trois ordres de poisons : ceux 
qui proviennent des ingestions, la bile, les matières putrides. 
On trouve encore dans l'intestin des matières chimiques, les 
unes solubles, les autres insolubles dans l'alcool; de l’acétone, 
dés acides butyrique, propionique, valérique, lactique, acé- 
tique, de l’indol, du scatol, des phénols, du crétol, lexcrétine 
de Marcet, une quantité de sels solubles ou insolubles, des 
alcaloïdes dérivés des bactéries (Selmi, Gautier, Brieger, 
Tanret), des décompositions des acides du tube digestif (Boas), 
des acides sulfo-conjugués, de l’indican provenant de putré- 
factions intestinales; on y rencontre encore une flore bacté- 
rienne fort riche (Goodsir, de Bary, Abelous, Moreau et Capi- 
tan, Macfadyen, Nencki et Sieber, Esc herich, Sucksdorf, Giaxa, 
Miller, Raczzuski, Bienstock, Lesage, Gilbert et Dominici, 
Desombry et Porcher). Un certain nombre de ces micro-orga- 
nismes comme le coli-bacille, le streptocoque, peuvent deve- 
nir virulents; d’autres sont pathogènes (bacille d'Eberth, de 
Koch, etc.). 

La toxicité du contenu intestinal est encore augmentée par 
une série de ptomaïnes, par les nombreux alcaloïdes de la 
putréfaction tels que la neuridine, la cadavérine, la sepsine, 
la putrescine, la pepto-toxine, la mydaléine, la collidine, par 
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des substances toxiques comme la triméthylamine, l’amyla- 
mine (Gautier, etc.), par des conserves altérées (Polin et Labit), 
par du porc putréfié (Du Mesnil, Darnet, Doyen, Ehrenberg, 
Bouchereau, Noir, Charrin), par du gibier, du poisson, des 
mollusques avancés ou putréfiés, par du botulisme. Enfin 
l'intensité des fermentations, la pullulation de nombreux 
microbes, du bacille de Gartner dans le botulisme, peuvent 
encore être favorisées, comme à Kloten, à Birmenstorf, par 
l’ingestion de veau trop jeune capable de former un excellent 
milieu de culture. D’après Hanot, les poisons du tractus gas- 
tro-intestinal sont, en grande partie, produits par les microbes 
qui décomposent les matières ternaires et quaternaires de 
l'alimentation. C’est à l'absorption de toutes ces substances 
toxiques au niveau de la muqueuse digestive, à leur trans- 
port dans la veine porte, que sontdues les congestions du foie 
aiguës ou chroniques signalées chez les gros mangeurs (Portal 
1813, Andral 1839), les malades atteints de dilatation de 
l'estomac (Bouchard), les dyspeptiques (Hanot et Boix), les 
alcooliques. En raison de leur importance clinique et thérapeu- 
tique, nous consacrerons un chapitre spécial au traitement des 
hyperémies du foie qui sont liées à l'abus des ingesta, à la 
dilatation de l’estomac et aux dyspepsies. Van Helmont avait 
déjà reconnu le rôle morbide des matières toxiques renfermées 
dans l'estomac, mais il l’exagérait singulièrement dans son 
aphorisme resté célèbre : gaster sentina omnium malorwun. 
La pathogénie précédente s'applique souvent à la congestion 
hépatique des pays chauds, dont l’origine a donné lieu à de si 
nombreuses discussions résumées dans le livre de Corre et le 
rapport de Planté au Congrès de médecine de Bordeaux. Elle 
parait être favorisée par une température élevée, le défaut 
d'exercice, ettenir, en partie, à l'excès des ingesta, à une alimen= 
tation trop copieuse et trop fortement azotée, à l'abus des con- 
diments, des mets épicés, des liquides alcooliques, à l’aug- 
mentation de toxicité du contenu intestinal et à la trop 
grande quantité de poison que le foie doit neutraliser, anni- 
hiler ou détruire. Dans ces conditions, le foie présente une 
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suractivité fonctionnelle, séerète une bile plus riche en matières 
colorantes (Rattray) et se trouve dans un état permanent d’im - 
minence morbide qui diminue sa résistance et l’expose plus 
particulièrement à subir l'influence des causes habituelles de 
congestion hépatique (refroidissement, chaleur, écarts de 
régime, table copieuse, spiritueux, etc.). 

Cette congestion tropicale du foie, simplement fonction- 
nelle, a été mise en doute par Rattray, Layet, Talmy, Moursou, 
Cunisset, Corre : Kelsch et Kiener affirment que toutes les 
congestions tropicales peuvent s'expliquer par la coexistence 
de la malaria, d’une pneumonie ou de la dysenterie. J'ai 
pourtant observé, à Hanoï, un certain nombre de faits dans 
lesquels on ne pouvait vraiment pas incriminer ces deux 
causes habituelles de la congestion tropicale du foie, la 
dysenterie et l’impaludisme; elles interviennent cependant 
dans la plus grande majorité des cas. 

La congestion du foie peut encore être déterminée par la 
résorption des toxines sécrétées par le microbe de la fièvre 
typhoïde, du choléra, de la {uberculose intestinale. Dans les 
diarrhées ou dysenteries, la flore intestinale est souvent fort 
riche, surtout dans les pays chauds (Calmette). Souvent l'in- 
fection et l’intoxicalion sont confondues dans l'intestin. Nous 
venons d'observer récemment, dans le service de clinique de 
l’'Hôtel-Dieu, trois cas de congestion du foie que l’on ne pou- 
vait rapporter qu’à une appendicite et à des wlcérations cæcales. 
Toutes ces lésions diminuent, en effet, les fonctions actives 
de la muqueuse de l'intestin dans la défense de l'organisme 
(Charrin et Cassin), et amoindrissent le rôle protecteur de 
son épithélium (Stich, Ribbert, Charrin, Denys, Repin, 
Queirolo). 

Enfin, une série d'agents toxiques, tels que l’a/cool con- 
tenu dans les vins, les spiritueux, les apéritifs, l'absinthe, etc., 
la litharge qui sert à clarifier les vins, l'acide salicylique intro- 
duit dans la bière et les confitures pour en arrèter la fer- 
mentation, l’oxyde de carbone, l'acide phénique, enfin les 
poisons stéatogènes comme le phosphore, l'arsenic entrainent 
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encore de la congestion du foie à qui la veine porte vient 
apporter les poisons venus de l'extérieur. 

B.— Agents infectieux.— Les fièvres éruptives, le typhus, la 
fièvre puerpérale, la pyémie, la fièvre jaune, la fièvre à rechutes, 
la syphilis secondaire (Murchison), le rhwmatisme aiqu infec- 
lieux et, surtout, l’empaludisme, provoquent de la congestion 
du foie soit par l’action des toxines sécrétées par leurs mi- 
crobes, soit par la présence dans le foie du micro-organisme 
pathogène lui-même. Dans la plupart de ces cas, c’est l'artère 
hépatique qui conduit au foie l'infection générale, Les poi- 
sons formés dans la profondeur de l'organisme ou les micro- 
organismes pathogènes. L'hématozoaire palustre agit comme 
un agent essentiellement destructeur des globules rouges du 
sang dans lesquels il vit, puis il donne lieu à une formation de 
pigments mélanémiques et ocres, il exagère, par les déchets 
globulaires qu'il détermine, les fonctions si multiples de la 
glande hépatique. Ces quelques considérations expliquent, 
en partie, le rôle si considérable de l’émnpaludisme dans la con- 
gestion aiguë ou chronique du foie : il est tellement prépon- 
dérant qu’il mérite une mention toute spéciale. 

1° Souvent même les manifestations hépatiques d’ori- 
gine palustre prennent, en clinique, une importance consi- 
dérable et impriment à certaines formes du paludisme un 
cachet spécial. Ces fièvres bilieuses simples ou hémorragi- 
ques, ces fièvres rémittentes bilieuses, ces fièvres des bois, que 
nous avons observées si fréquemment dans le haut Tonkin, 
surtout dans les régions boisées, pendant les mois de juin, 
juillet et août, s'accompagnent d’une congestion du foie 
énorme. Cet organe dépasse habituellement de trois à cinq 
travers de doigt le rebord des fausses côtes; l’ictère est très 
marqué, et les hémorragies nasales sont souvent abondantes. 
Cette congestion aiguë du foie est fréquente dans les accès 
simples, surtout dans les accès pernicieux; elle est encore très 
accusée dans les fiêvres continues palustres, dans les /ypho- 
malariennes. Elle n’est alors qu'un phénomène épisodique de 
ces manifestations aiguës de l'impaludisme, et disparait avec 
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ces accidents palustres. Ces hyperémies sont, le plus souvent, 
passagères chez nos malades qui ont une première atteinte 
d’impaludisme à la suite d’un séjour d’une semaine, en Ca- 
margue, à l’époque de la vendange. Nous avons recueilli, dans 
les hôpitaux de Marseille, un certain nombre d'observations, 
qui prouvent l'absorption par les voies respiratoires du miasme 
palustre ; car, en raison du bon marché de la piquette, plu- 
sieurs de ces paludéens n'avaient jamais bu d’eau en Camargue. 
Nous avons aussi constaté au Tonkin des accès pernicieux 
chez des Européens, qui n'avaient pris que des eaux minérales. 
2° Mais lorsque le paludisme devient chronique, le foie 
présente des hyperémies phlegmasiques, qui ont été si bien 
étudiées par Kelsch et Kiener. La congestion hépatique aug- 
mente encore lorsque, au cours d’une intoxication paludéenne 
chronique, se déclarent de nouveaux accès de fièvre simples, 
pernicieux, et surtout Aémoglobinuriques. Nous pourrions 
citer une série d'observations à l'appui de ces dernières remar- 
ques. Chez beaucoup d’'Annamites et chez quelques Européens, 
l’empaludisme chronique d'emblée déterminait une anémie 
chronique et une hypertrophie permanente du foie et de la 
rate; mais la plupart des Européens avaient eu, au préalable, 
une série plus ou moins longue de manifestations fébriles. 

Dans ces variétés de congestion palustre, dans ces hyper- 
émies phlegmasiques, le foie pèse parfois 3 et même près 
de 4 kilogrammes; on constate une hyperémie totale et géné- 
rale, puis une accumulation dans les vaisseaux capillaires de 
cellules migratrices et de leucocytes ; c'est le prélude de la 
cirrhose palustre. 

3° Dans la cacherie paludéenne chronique, les lésions du 
foie sont surtout dégénératives, mais elles ne rentrent plus 
dans notre sujet. 

G. — Dyscrasies el diathèses. — Un troisième groupe englobe 
les congestions du foie tenant soit à des altérations dyscrasi- 
ques du sang, telles que celles que l’on observe dans le scorbut 
(Baillou, Portal, Andral), dans le purpura, dans la leucocythé- 
nue, soità des états diathésiques, comme l’ar/hritisme, a goutte, 
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le diabète. Les hyperémies du foie dépendant de ces deux 
dernières diathèses, présentent des indications thérapeutiques 
spéciales, qui seront étudiées dans des chapitres séparés. 
D.— Origine réflexe ou nerveuse. — Les congestions du foie 
appartenant à ce quatrième groupe, sont assez variées. Les 
unes consistent en des uxions supplémentaires des règles, de 
la ménopause, surtout chez les femmes lithiasiques. On sait 
aussi que certaines personnes présentent une exacerbation 
évidente des phénomènes hépatiques déjà existants, au mo- 
ment de l’apparition des règles. Les autres congestions sont 
complémentaires d’un flux hémorroïdal. Une troisième va- 
riété comprend les hyperémies d'ordre réflexe, dépendant 
tantôt d’une pneumonie droite, tantôt de calculs biliaires. 
Les congestions a frigore ou par excès de chaleur, les hyper- 
émies actives dues à un élément nerveux, à une émotion 
vive, à une commotion cérébrale ou médullaire, rentrent dans 
ce même groupe. La pathogénie de ces congestions hépa- 
tiques nerveuses ou réflexes manque un peu de netteté ; elle 
est cependant éclairée par les recherches expérimentales 
dans lesquelles l’hyperémie du foie a été déterminée par la 
piqûre du plancher du 4° ventricule (CI. Bernard), par l’exci- 
tation des vaso-dilatateurs qui passent par les trois premières 
paires dorsales (Laffont), par la section du splanchnique, 
des ganglions semi-lunaires, ou par l’extirpation du ganglion 
cœliaque (Frerichs, Bonome, 1892), et d’une partie du plexus 
solaire (Münk et Klebs). C’est surtout à une action nerveuse 
de nature réflexe que sont dus les troubles circulatoires du 
foie qui sont provoqués soit par une affection locale telle 
que le cancer, les kystes hydatiques, les gommes, les abeès, 
les calculs hépatiques, la lithiase biliaire, soit par des lésions 
traumatiques (Piorry, Frerichs, R. Bright, etc.). 


2° Congestions passives. 


Elles sont mécaniques (Murchison); elles dépendent de 
troubles cardio-pulmonaires; elles tiennent au reflux, dans 
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les veines sus-hépatiques, du sang qui stagne dans l'oreillette 
droite et la veine cave inférieure. Cette distension passive 
des cavités droites est provoquée par une lésion valvulaire 
mal compensée, par de la myocardite, par la symphyse car- 
diaque, par l’artérite généralisée (Talamon), par des lésions 
du poumon (emphysème, sclérose, etc.), par des tumeurs du 
médiastin. Enfin, la compression directe de la veine cave 
inférieure par un anévrysme de l'aorte (Watson), par une 
tumeur cancéreuse rétro-péritonéale, a pu déterminer cette 
congestion passive du foie. 


IT 


Traitement. 


À. — CONGESTIONS AIGUES 


Elles reconnaissent presque toujours pour cause une in- 
fection ou une intoxication; le plus souvent, l'infection n’agit 
que par les produits solubles que sécrètent les microbes, par 
les albumines nuisibles, les ptomaïnes, les leucomaïnes, les 
nucléo-albumines, les ferments solubles, les combinaisons 
ammoniacales, qui sont la conséquence physiologique de 
l’évolution des microbes. Les recherches expérimentales ont, 
du reste, établi cette action des toxines microbiennes sur la 
congestion aiguë du foie; elle résulte done presque cons- 
tamment d’une véritable intoxication. Un grand nombre de 
maladies infectieuses peut déterminer de la congestion aiguë 
du foie; mais, le plus souvent, c’est la malaria qui entre en 
jeu; cette hyeprémie hépatique est favorisée, chez les palu- 
déens, par le refroidissement, la dysenterie et surtout les 
‘excès d'alcool. Les intoxications d’origine gastro-intestinale 
sont une des causes les plus fréquentes de la congestion aiguë 
du foie : tantôt la substance nocive ingérée parvient direc- 
tement au foie, l’alcool, par exemple; tantôt les produits 
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toxiques déjà énumérés sont absorbés, au niveau de la mu- 
queuse digestive, par la veine porte et transportés au foie; 
les uns viennent de l'estomac dilaté, les autres, de l'intestin. 

Dans la congestion aiguë du foie, la première indication 
est de recommander la diète. Le malade sera mis au lait à 
doses fractionnées. On administrera, au début, un purgatif sa- 
lin, qui aura l'avantage de débarrasser le tube digestif des 
substances toxiques qu'il peut contenir; il ne faut pas trop 
répéter les purgations de crainte d'exagérer l'élément conges- 
tif. Dans les cas d’embarras gastrique marqué, dans l’intoxi- 
cation paludéenne aiguë, il estutile de donner immédiatement 
1 gramme à 15,50 d’ipéca; ce médicament a non seulement 
une action évacuante, mais encore, d’après Frerichs, il dé- 
congestionne le foie d’une manière mécanique : les contrac- 
tions provoquées par les efforts d'expulsion comprimeraient 
l'organe hépatique sous les poussées du diaphragme. S'il y a 
de la fièvre, la qguinine est indiquée ; dans les accès paludéens, 
on en prescrira 08",50 après l'accès et05,75 six à sept heures 
avant le retour probable de la fièvre palustre; on aura recours 
auxinjections sous-cutanées dechlorhydrateneutre, de bromhy- 
drate ou de sulfovinate de quinine dans les cas graves ou 
lorsque les vomissements empèchent l’absorption de ce mé- 
dicament par la voie stomacale". 

Les antiseptiques intestinaux tels que le benzo-naphtol, le 
salol diminueront la toxicité du contenu gastro-intestinal, et 
éviteront, en partie, les autres intoxications par putréfaction 
intestinale; le cal/omel, à doses fractionnées, remplirale même 
but et agira sur l'hyperémie du foie. Si la douleur et la pal- 
pation révèlent une congestion intense, à forme aiguë, à pa- 
roxysmes successifs, à poussées, à répétition, il faut appliquer 
des sangsues à l'anus ou des ventouses scarifiées sur la région 
du foie, des compresses d'eau fraiche souvent renouvelées, 
des badigeonnages de feinture d’iode, des vésicatoires (Prin- 
gle, Lind, Portal, Haspel, etc.), des pointes de feu; mais ces 


1. Tous les états aigus contre-indiquent le traitement hydro-minéral : c'est 
la grande loi qui domine la thérapeutique thermale, 





TRAITEMENT DE LA CONGESTION DU FOIE. 475 


deux derniers modes de révulsion conviennent mieux aux 
congestions chroniques du foie. 

En résumé, le traitement des formes aiguës a d'autant 
plus d'importance qu'elles aboutissent parfois à des hyperé- 
mies chroniques. Le fait est rare pour les infections aiguës à 
détermination hépatique; il a été cependant signalé pour la 
rougeole chez les enfants (Laure et Honnorat), la dysenterie, 
la fièvre typhoïde, le typhus, la pneumonie; mais de toutes 
ces affections, c’est la malaria qui, après avoir donné des pous- 
sées d'hyperémies répétées, détermine le plus fréquemment 
de la congestion chronique du foie. 


B. — CONGESTIONS CHRONIQUES 


Que ces congestions soient d’origine gastro-intestinale, 
qu'elles soient liées à l'abus des ingesta, à la dilatation de 
l'estomac, à la dyspepsie, qu’elles dépendent de la goutte, du 
diabète, du paludisme, elles présentent au point de vue théra- 
peutique une série d'indications communes. Aussi, pour éviter 
les redites, nous commencerons par étudier, d'une manière 
plus générale, les médications applicables à toutes les conges- 
tions du foie pour indiquer, dans un second chapitre, les par- 
ticularités spéciales à chaque variété. 


4° Indications thérapeutiques générales. 


A. — La première indication thérapeutique à remplir, sur- 
tout dans les congestions chroniques du foie d’origine gastro- 
intestinale, consiste à diminuer ou à supprimer la toxicité du 
contenu du tube digestif : 1° en donnant un régime bien 
compris; 2° en employant la réthode évacuante (purgatfs 
légers, exceptionnellement vomitifs, parfois lavages de l’es- 
tomac, souvent grands lavements de Krull); 3 en prescrivant 
à doses fractionnées, morcelées, des anvisepliques intesti- 
naux composés de substances bactéricides et insolubles. Le 
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salol est préférable au benzo-naphtol, car, par suite de sa 
décomposition en acide salicylique, il tend à remplir (B\ la 
seconde indication thérapeutique. Elle s'adresse au foie, dont 
elle maintient et relève le pouvoir antitoxique; cet organe 
contribue ainsi, pour sa part, à annihiler les poisons intesti- 
naux. Pour être efficace, l’antisepsie doit donc être Aépato- 
intestinale. Comme un certain nombre de poisons s’élimine 
par la bile (Orfila, CI. Bernard, Heidenhein, Héger, Schiff, 
Roger), il est indiqué d'employer les cholagoques pour exa- 
gérer sa sécrétion et son excrétion. Les eaux nunérales ont 
une telle importance dans le traitement des congestions hépa- 
tiques, que nous leur consacrerons un chapitre spécial. 

On essaiera de décongestionner directement le foie, soit par 
un /raitement local (révulsifs, pointes de feu, badigeonnages 
à la teinture d’iode, vésicatoires, ventouses sèches ou sca- 
rifiées, parfois douches locales), soit par une déplélion san- 
quine éloignée (sangsues à l'anus). 

C. — Enfin la troisième indication est pathogénique, cau- 
sale; elle a pour but d’écarter, d’amoindrir ou d’annihiler les 
divers facteurs étiologiques des congestions chroniques du foie, 


2° Du régime dans le traitement de la congestion chronique du foie. 


Son importance est considérable. Les considérations sui- 
vantes montreront le rôle que l'alcool, une alimentation trop 
riche ou mème des repas trop copieux jouent dans le développe- 
ment de la congestion chronique du foie. Elles feront ressortir 
aussi l'influence considérable des fermentations, des sub- 
slances toxiques contenues dans l'estomac de certains dyspep- 
tiques et de certains dilatés. Elles justifieront enfin les détails 
méticuleux que nécessite l'étude d’un régime bien compris. 


A. — CONGESTION PAR ABUS DES INGESTA . 


Si l'ingestion des liquides alcooliques à haute dose est 
capable d'amener des accidents hépatiques aigus, elle produit, 
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en général, des congestions chroniques, survenant progressi- 
vement à l'insu du malade qui, ainsi, ne se trouve pas pré- 
venu assez tôt pour modifier ses habitudes. C’est l’a/coo! qui 
est le plus grand facteur éliologique de ces lésions hépa- 
tiques et, dans nos climats tempérés, des abus d'alcool, de vin 
rouge (Lancereaux) plus ou moins prolongés ont souvent 
précédé le début d'un engorgement du foie. Il faut joindre à 
l'influence de l'alcool, celle d’une alimentation trop riche, op 
épicée, et simplement l'habitude de faire des repas trop 
copieur; on sait, en effet, que physiologiquement les actes 
digestifs s’accompagnent d’une augmentation de volume du 
foie; si celte augmentalion dépasse certaines limites, le foie 
pourra ne plus revenir à son volume normal et la congestion 
chronique sera constituée, de même que des poumons sou- 
mis fréquemment à des inspirations forcées, comme chez les 
asthmatiques, deviendront inévitablement emphysémateux. 


B. — CONGESTION DES DILATÉS ET DES DYSPEPTIQUES 


Mais, même en l'absence d’excès alcooliques ou alimen- 
taires, si les fermentations gastriques ou intestinales sont 
accrues, le foie ne supporte pas,sans réagir, l'apport de maté- 
riaux insuffisamment élaborés ou de produits toxiques, qu’il 
peut d’ailleurs être incapable de neutraliser. C'est ainsi que 
Bouchard a constaté la congestion du foie chez 23 p. 100 
des dilatés de l'estomac, et le gros foie des dyspeptiques est 
bien connu depuis quelques années. Hanot et Boix ont pu 
décrire la cirrhose des dyspepsiques, et il est certain que 
l'on rencontre, en pratique, une série de cas pour lesquels 
aucune autre étiologie ne peut être invoquée. 

L'hyperémie du foie tient surtout à l’action d’une série de 
substances toxiques contenues, en pareil cas, dans l'estomac. 
Ainsi Bouveret et Device, Ferré et Cassaet y ont trouvé des sub- 
stances létanisantes. De plus, les fermentations sont considé- 
rables dans l’hyperchlorhydrie (Bouveret, Lesage). L’acide 
propionique est signalé, dans ces estomacs, par Debove et KRé- 
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mond. Boix invoque particulièrement l'action des acides de 
fermentation tels que les acides lactique, acétique, buty- 
rique et valérianique : ils existent en abondance dans les 
estomacs dilatés des hypersécréteurs chlorhydriques (Mathieu 
et Rémond, Soupault, Bouveret). On y trouve encore les 
toxines sécrélées par les divers microbes, dont la pullulation 
est favorisée par l’hyperchlorhydrie et la lenteur de la diges- 
tion. 

Régime. — Tout aliment, soumis après la digestion à lab- 
sorption intestinale, subit dans le foie une élaboration parti- 
culière, qu'il appartienne aux azotés, aux hydrocarbonés ou 
aux graisses ; la diète serait donc le régime idéal pour mettre 
cet organe au repos. Ce moyen, trop radical, nous étant forcé- 
ment interdit, il s’agit de rechercher les aliments qui sont 
susceptibles de donner le moins de travail à la cellule hépa- 
tique, et qui, par suite, s’accompagnent du minimum d'hyper- 
émie. De tout temps, les graisses ont été proscrites chez les 
hépatiques; les cliniciens avaient remarqué que ces malades 
digéraient mal les corps gras et éprouvaient même un certain 
dégoût pour eux. Nous savons maintenant que, dans ce cas, Le 
travail digestif est suivi d’une accumulation de gouttelettes 
graisseuses à la périphérie du lobule et que la bile est indis- 
pensable à l’émulsion des graisses. La fistule cholécysto-in- 
testinale de Dastre permet, en effet, de s'assurer que les 
chylifères restent transparents dans la portion qui ne reçoit 
que du suc pancréatique sans bile ; enfin, contrairement à 
l'opinion des anciens physiologistes, on peut conserver en 
bonne santé un animal pourvu d’une fistule biliaire avec 
suppression absolue du passage de la bile dans l'intestin, à la 
condition formelle d’exclure toute substance grasse de sa 
nourriture. Il faut donc refuser les aliments gras aux ma- 
lades atteints de congestion hépatique. Les soupes maigres 
sont donc préférables aux potages gras. 

Le foie modifie aussi les a/buminoïdes. C1. Bernard, en 
injectant de l’albumine du blanc d'œuf dans la veine jugulaire 
d’un lapin, l’a vue reparaître dans l’urine, alors qu’en l’intro- 
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duisant dans la veine porte, le même résultat ne se produit 
pas ; l’'albumine est devenue assimilable en passant à travers 
le foie. Bouchard a démontré le même fait pour les pep- 
tones. En réalité, les hépatiques supportent relativement bien 
les viandes, et les considérations théoriques que nous venons 
d’effleurer ne peuvent suflire à les faire proscrire; mais il 
faut choisir celles qui sont les moins excitantes et de diges- 
tion facile ; le poulet de grain, le veau, l'agneau, les pieds de 
mouton, de porc seront préférés. Le bœuf, le mouton peuvent 
être tolérés en moins grande quantité ; Dujardin-Beaumetz 
recommande [a viande très cuite ou gélatineuse; il y a lieu 
de rejeter tout à fait les viandes faisandées, le gibier à poil, la 
charcuterie, sauf le jambon peu salé. 

Les œufs sont acceptables pour les hépatiques, quoi qu'on 
en ait dit, et celte suppression n'aurait aucun fondement 
sérieux. Le poisson n'offre pas d'inconvénients, à condition 
qu'il soit de la plus grande fraicheur; il faudra seulement 
supprimer ceux dont la digestion est habituellement difficile, 
et l’on peut citer à ce point de vue : le saumon, le thon, le 
maquereau, l’anguille ; les crustacés sont à éviter. Il en est 
de même des conserves de toute espèce, qui ont trop sou- 
vent subi des altérations fermentatives. Il ne faut pas oublier 
que, chez nombre de sujets atteints de congestion hépatique, 
c'est l'abus des ingesta qui a été l’origine de Ja maladie, et 
outre la qualité des aliments, il y a lieu d’en limiter la quan- 
tité. 

Les Lydrocarbonés ne doivent pas être refusés, sauf 
dans les cas où la congestion du foie existe chez des diabé- 
tiques. Lorsque la glycogénie est normale (il est facile de s’en 
rendre compte par l'épreuve de la glycosurie alimentaire), les 
féculents, en quantité modérée, peuvent être conseillés. Si 
l'on craint que Le travail de transformation de l’amidon ingéré 
ne soit trop considérable et susceptible de s'accompagner 
d'une excitation fâcheuse pour le foie, on supprimera les 
sucres; le malade supportera plus facilement cette abstention 
que la suppression des féculents. 
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Remarquons aussi que certaines fonctions de l'organe 
hépatique exigent la présence d’une quantité notable de gly- 
cogène; un foie, qui contient peu ou pas de glycogène, n’ar- 
rête pas les poisons (Roger). Certes, l'organisme pourrait faire 
du glycogène avec des albuminoïdes, mais ce serait évidem- 
ment pour lui une opération plus compliquée que d'en pro- 
duire avec des hydrocarbonés. 

Les /équmes frais bien cuits, surtout les légumes verts, sont 
autorisés par tous les auteurs; ils doivent être pris en quantité 
notable; il en est de même des fruits, et surtout du raisin; 
les cures de raisin ont une valeur incontestée. Le malade 
atteint de congestion du foie a tout intérêt à devenir végéta- 
rien (Dujardin-Beaumetz, Bonnefoy), s’il peut s’accommoderde 
ce régime ; cependant, le médecin devra imposer une certaine 
quantité d'aliments azotés, si la résistance organique faiblit, 
comme, par exemple, chez les paludéens. 

Le lait sera toujours permis; il présente ses divers élé- 
ments sous une forme particuhèrement assimilable et produit 
une asepsie relative de l'intestin (Gilbert et Dominici); nous 
rappellerons à ce propos que Charrin et Roger ont diminué 
de moitié les effets toxiques et convulsivants des urines du 
lapin en supprimant la potasse des aliments et en les rem- 
plaçant par du lait; de plus, il agit comme diurétique et, dans 
les formes subaiguës, ce sera l’aliment exclusif à conseiller. 
Les fromages frais sont autorisés, mais les fromages fer- 
mentés, qui contiennent des toxines, seront proscrits. Le thé, 
le café sont nuisibles. Mais ce qui doit être absolument inter- 
dit à tout sujet atteint de congestion hépatique, à moins qu'il 
ne soit cachectique, c’est l'alcool sous toutes ses formes; 
quant aux liquides alcooliques, qualifiés boissons hygiéniques 
ou non, ils doivent, pour nous, rentrer dans la même pro- 
scription, et leur consommation n’est justifiée que dans des cas 
exceptionnels. 
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CO. — ANTISEPSIE INTESTINALE 


1° La médication interne se résume dans l'emploi des pur- 
gatifs, des antisephiques, des cholagoques et dans l'usage des 
eaux minérales. est préférable de se servir de purgatifs salins 
(sulfate de soude, de magnésie, etc.) où végétaux, tels que la 
rhubarbe, le podophyllin, le cascara. On doit rejeter les dras- 
tiques de crainte d'augmenter l’hyperémie hépatique. La 
meilleure manière de procéder consiste à n’employer que des 
petites doses, souvent répétées : c’est ainsi que l’on prescrira 
15 grammes de sulfate de soude, deux fois par semaine. Cette 
méthode évacuante sera complétée, à titre exceptionnel, par 
les vomitifs. L'ipéca aurait l'avantage, non seulement de 
débarrasser l'estomac d’une certaine quantité de matières 
nocives et de déterminer des effets purgatifs, mais encore il 
décongestionnerait mécaniquement le foie par les efforts de 
vomissement (Frerichs). Les lavages de l'estomac avec des 
solutions bicarbonatées enlèveront les matières en stagnation 
dans certaines dilatations stomacales et diminueront, le cas 
échéant, l'hyperchlorhydrie. Les grands lavements froids de 
un à deux litres, préconisés par Krull, en 1877, rendent des 
services dans la congestion chronique du foie comme dans 
l'ictère catarrhal; ils paraissent agir en surexcitant la cireula- 
tion hépatique et en déterminant du spasme des canaux biliaires : 
sous l'influence de la poussée sanguine, le foie se vide de ses 
déchets nutritifs stagnants et cette grande quantité d’eau 
diminue la toxicité du contenu intestinal. 

2 Ce but important est mieux rempli par les anfisep- 
liques intestinaux, qui doivent être composés de substances 
bactéricides et peu solubles : il est préférable de les administrer 
par fraction, par morcellement, pour augmenter leur contact 
avec les ferments figurés et les substances toxiques fabriquées 
au niveau de l'intestin. Haagen et Jaffé ont étudié compara- 
tivement les effets antiseptiques du sa/ol, du #hymol, de la 
naphtaline, de l'iodoforme. Le salol est préférable, car, 


F. XIII. Du 
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dédoublé seulement au contact du suc pancréatique, il ne 
peut nuire aux fonctions gastriques; il fournit, de plus, de 
l'acide salicylique, qui s’élimine par la bile. L'iodoforme ne 
posséderait, d’après ces expérimentateurs, qu'une action anti- 
putride insignifiante; cependant Morax vante ses effets anti- 
fermentescibles. Le naphtol, le benzo-naphtol, le bétol sont 
encore de bons antiseptiques intestinaux. Le ca/omel, en se 
décomposant dans l’intestin, en sublimé et en sulfure de mcr- 
cure, agit comme antiseptique; il convient de ne l’adminis- 
trer, dans ce but, qu’à doses fractionnées, avec prudence et à 
intervalles plus ou moins rapprochés. 

3 Antisepsie générale. — 1 ne faut pas oublier que tout 
malade, atteint de congestion chronique du foie, est un can- 
didat à l'insuffisance hépatique : c’est le suprême danger, qui 
fait entrevoir parfois l'éventualité de l’ictère grave. Done, di- 
minuer la formation des toxines, les éliminer, les brûler, tels 
sont, en définitive, les trois termes du problème au point de 
vue de l'avenir du malade. Si malgré l'emploi des antisep- 
tiques intestinaux, les toxines ont fini par pénétrer dans la 
circulation, il faut les éliminer; le /ait limitera leur produc- 
tion et augmentera la diurèse. Les grands lavements froids 
jouissent, indépendamment de leur action directe sur la cir- 
culation hépatique, de la propriété d'accroître la sécrétion uri- 
naire. Enfin, il sera nécessaire d'activer les combustions et ce 
sera le cas d'employer la méthode oxydante d'Albert Robin, 
les benzoates alcalins, Vacide hippurique, les inhalations 
d'oxygène, l'exercice au grand air, les frictions cutanées exci- 


tantes, le massage. 


D. — GHOLAGOGUES 


Les malades atteints de congestion du foie ont souvent le 
teint subictérique, les digestions difficiles, les selles moins 
colorées; enfin on trouve un ensemble de signes qui caracté- 
risent cet état que les Anglais appellent {orpor of liver, tor- 
peur hépatique : on en a conclu qu'il fallait exciter les fonc- 
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tions biligéniques de cetorgane : c’est dans ce but qu’on donne 
les cholagogues. Ces substances présentent encore l'avantage 
d'éliminer, avec cette plus grande quantité de bile, une pro- 
portion plus notable de poisons. On sait que le rôle d'émonc- 
toire de la bile a été surabondamment établi par les recherches 
d'Orfila, CL. Bernard, Chrzonszezewsky, Heidenhein, Peiper, 
Mosler, Heger, Schiff, Charrin, Camara-Pestana, Roger. 

Les cholagogues avérés sont rares. Les expérimentateurs 
(Rutherford, Rôhrig, Baldi, Paschkis, Prévost et Binet, Du- 
fourt), ne s’élant pas placés dans les mêmes conditions, sont 
arrivés à des résultats très différents ; aussi peut-on relever 
dans les tableaux qu'ils ont dresséssur le pouvoir cholagogue 
des diverses substances de flagrantes contradictions. Il n’y à 
réellement à ce point de vue que la Üv/e elle-même et le sa/icy- 
late de soude, dont l'action soit hors de conteste. Il est fort pro- 
bable que les petites quantités de bile qu'il est possible d'admi- 
nistrer sans dommage pour l’estomac n’ont qu'une action bien 
faible, néanmoins ilne faudra pas négliger d'y avoir recours ; 
on peut prescrire avec avantage les pilules de Hufeland : 


% Extrait de fiel de bœuf . 
Savon médicinal , 
Rhubarbe en poudre... 
Ex(rait de pissenht.. ., 5... Q.Ss. 


àà 3 grammes. 


nm 


Pour 100 pilules : 5 à 10 par jour. 


L'usage des sels biliaires mériterait sans doute d'entrer 
dans la pratique. On donnera le salicylate de soude, mais avec 
prudence et dans les cas torpides, car il à été accusé de con- 
gestionner le foie (Lépine); le benzoate de soude, moins actif, 
peut être employé sans inconvénient. Le salicylate de soude a 
aussi l’avantage de retarder le développement des colonies 
microbiennes dans la bile'. Le salol possède, avec des proprié- 
tés cholagogues réelles, une action antiseptique utile à l'in- 
teslin e aux voies biliaires, puisqu'il fournit de l'acide sali- 


1. J. Taissier. — Les rapports du foie et de l'intestin/en pathologie, (Con- 
grès de Bordeaux, 1895.) 
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cylique, après son dédoublement par le suc pancréatique. 
L'évonymine, le podophyllin à doses modérées (Rutherford), 
la rhubarbe, l'aloès sont à utiliser comme purgatifs; car, si 
certains auteurs (Rutherford, Prévost et Binet) leur accordent 
un pouvoir cholagogue, d’autres le leur refusent. L’'aloès 
mérite une mention spéciale, à cause de la congestion dériva- 
tive qu'il exerce sur la circulation veineuse du rectum; cet 
appel de sang dans les veines hémorroïdales ne peut qu'être 
favorable aux malades atteints de congestion hépatique. 

Le boldo, très employé en Amérique, dans les affections 
du foie, introduit en France par Dujardin-Beaumetz, n'est 
qu'un faible cholagogue, d’après Prévost et Binet; mais c’est 
un stimulant hépatique incontestable, et Dufourt a vu sou- 
vent le foie devenir douloureux sous son influence; aussi, 
suivant que l’on voudra exciter ou diminuer l’activité hépa- 
tique, on pourra le conseiller ou le proscrire. Les doses quo- 
tidiennes sont : 10 p. 1000 en infusion, 1 à 2 grammes de 
teinture alcoolique, 60 grammes de vin, 30 centigrammes 
d'essence renfermée dans des capsules. L'iridine, substance 
résinoïde extraite du rhizome de l'iris versicolor, est employée, 
aux États-Unis, à la dose de 6 à 30 centigrammes, comme 
purgalif et cholagogue. Les Américains la prescrivent dans 
les affections hépatiques et Rutherford la conseille dans les 
états bilieux. L’évonymine provient de l'écorce de l’evonymus 
atropurpureus ; elle a une action cathartique assimilable à celle 
de la rhubarbe; elle est indiquée dans la congestion du foie ;il 
est préférable d’en administrer 15 à 20 centigrammes le soir et 
de donner le lendemain, pour en compléter les effets, 60 gram- 
mes d’eau de Pullna. G. de Mussy recommande l'usage d’une 
pilule composéede : podophylline 25 milligrammes, évonymine 
5 à 10 centigrammes, extrait de Jusquiame 5 centigrammes; 
elle aurait des effets purgatifs, cholagogues, cholépoiétiques. 
La phytolaccine (08,10 à 02,20), la sanguinarine (05,005 à 

sr,010), la baptistine (0%,10 à 05,30), la stillingtine, le cho- 
nanthus virginica, V'hydrastis canadensis, le leptandra virginica 
ont des propriétés cholagogues médiocres ou insuffisantes ; 
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ces substances, fort en usage aux États-Unis, sont à peine 
employées en France. Le 7alap et la scammonée n'ont qu'une 
action cholagogue insignifiante. Rutherford considère l'ipéca 
comme un puissant cholagogue. Enfin l’e//ébore, la grande 
chélidoine, la bryone, l'euphorbe, le mille-feuilles, le genièvre, 
le jaborandi et surtout l'anémone hépatique ont tour à tour 
été considérés comme des modificateurs de la sécrétion du 
foie. Cette dernière plante jouit, surtout dans le midi de la 
France, d’une réputation populaire. 

Nous arrivons à deux médicaments consacrés par la pra- 
tique dans le traitement des affections du foie, et au sujet 
desquels les controverses ne sont pas encore éteintes : le 
calomel et le bicarbonate de soude. 


E. — cALONMEL 


Les selles qui suivent l'administration du calomel ont 
une coloration verdàtre caractéristique que Buckheim rap- 
porte à une augmentation de la bile; c’est sur ce fait, facile 
à constater, qu'a été fondée sa réputation. Mais si l’on donne 
à un animal pourvu d’une fistule biliaire complète, et chez 
lequel pas une goutte de bile ne peut passer dans l'intestin, 
une dose purgative de calomel, les selles n’en ont pas moins 
leur coloration verdätre (Prévost et Binet, Dufourt); dans 
ce cas, la bile n'y est donc pour rien. Il est probable qu'il 
s'agit de Ja formation d’un sulfure de mercure {Traube). Le 
calomel n’est pas un cholagogue, et, maintenant, il paraît à 
peu près certain qu'il diminue la quantité de bile produite 
dans l’unité de temps (Scott, Mosler, Kôülliker et Müller, 
Rührig, Rutherford, Bennett, Radziejewski, Prévost et 
Binet). Dufourt (de Vichy) vient de publier ! une série de 
recherches fort intéressantes sur l'influence de quelques mé- 
dicaments sur la quantité de bile et sur ses principes consti- 
tuants, À dose purgative, le calomel a diminué de moitié (dans 


les neuf premières heures qui ont suivi son absorption) la 


1. Durourr. — Arch. de physiol., juill. 1897. 
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quantité de bile excrétée par un chien. Cette diminution a 
porté également sur l’eau, les sels biliaires et les savons. 
Peut-être le calomel a-t-il une action sur l’excrét ion et produit- 
il des contractions des voies biliaires capables d'accélérer 
l'écoulement de la bile. Actuellement, on tend à considérer le 
calomel comme le type des médicaments bilio-excréteurs. 
Kühler pense que le calomel peut augmenter l’excrétion de la 
bile, soit par la suppression du catarrhe des voies biliaires, soit 
par l'expulsion des bouchons muqueux qui s'opposent à son 
libre écoulement. Launder-Brunton fait remarquer aussi 
qu'en raison de la faible pression, qui est une condition favo- 
rable à l’exerétion de la bile, le calomel peut agir soit en mo- 
difiant le léger catarrhe duodénal qui cause la rétention bi- 
liaire, soit en stimulant la périastase du duodénum et de l’iléon. 
Il n’est pas impossible, d’après Murchison, que l'irritation 
exercée par le calomel sur le duodénum ne s’étende à la vési- 
cule biliaire et ne l’excite à se contracter et à se débarrasser 
de son contenu. On s’expliquerait ainsi, en partie, l'augmen- 
lalion de la quantité de bile contenue dans les garde-robes. 
Plusieurs autres explications ont été fournies pour légitimer 
la valeur thérapeutique incontestable du calomel. 

D’après Wassilieff, il empêche les fermentations orga- 
niques et celle des albuminoïdes en particulier; on ne ren- 
contrerait en effet, dans les selles, ni indol, ni skatol; c’est un 
médicament antiseptique et un aseptique excellent; il doit à 
ces deux propriétés l’action heureuse qu'il exerce sur les 
troubles des fonctions gastro-intestinales: enfin, cet auteur 
admet que la coloration verte des selles tient simplement à la 
persistance des matières colorantes de la bile qui, dans ces 
conditions-là, ne sont plus détruites par le processus de pu- 
tréfaction intestinale. Cependant Steiff affirme qu’une dose de 
0:",30 de calomel demeure sans action sur les fermentations 
et sur les putréfactions de l'intestin, puisqu'il ne diminue pas 
les acidessulfo-conjuguésde l'urine. D'autresauteursexpliquent 
l'action antiputride du calomel par sa décomposition soit en 
sulfure de mercure et en sublimé, soit en mercure métallique 
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et en sublimé (Voit, Rabuteau). Cette transformation du ca- 
lomel en bichlorure de mercure serait la cause des ecchymoses 
et des selles sanguinolentes observées par Riederer chez des 
chiens, à qui il avait administré du calomel. Néanmoins 
Buckheim, Verne, Mossé, Adam pensent que ce médicament ne 
se transforme pas facilement en sublimé, et, d’après Riederer, 
la plus grande partie du protochlorure de mercure ingéré est 
éliminée avec les selles. Se basant sur les résultats de ses re- 
cherches expérimentales, Ottolenghi soutient que les effets 
thérapeutiques et toxiques du calomel ne dépendent pas de 
sa transformation en sublimé; il les attribue aux affinités des 
substances albuminoïdes pour cette combinaison mercurielle; 
elles sont favorisées par l'acide chlorhydrique et les chlorures 
alcalins. C’est plutôt comme un médicament modérateur des 
processus hépatiques (Dufourt) que le calomel agit favora- 
blement dans la congestion du foie. En tout cas, ses heureux 
effets sont démontrés par l'expérience clinique. On peut le 
donner soit à la dose massive de 08,50 à 08,80, soit à doses 
fractionnées de 02,10. Quelques cliniciens emploient, avee 
avantage, une dose quotidienne de 0#",01 à 05,03 longtemps 
continuée, avec des intervalles de repos, pendant lesquels on 
administre des alcalins : on a pu voir ainsi des engorgements 
rebelles du foie se dissiper au bout de quelques mois; mais 
le traitement prolongé par le calomel demande une surveil- 
lance particulière, car il a le fâcheux inconvénient d'amener 
souvent de la salivation mercurielle. Pour empêcher la forma- 
tion de combinaisons toxiques, on doitéviter de donner le ecalo- 
mel en même temps que du sel, et des préparations cyanurées 
ou à base d'acide cyanhydrique. L'eau de laurier-cerise est 
une substance incompatible. Puisque le calomel forme dans 
l'intestin du sulfure noir de mercure, il a paru plus simple à 
Serres et à Becquerel de prescrire directement cette dernière 
substance. Enfin, pour renforcer l’action antiseptique et cho- 
lagogue du calomel, Dujardin-Beaumetz associe 0#",002 de sw- 
blimé à 0:10 de protochlorure de mercure. Une de ces pilules 
est prise à jeun et n’est renouvelée qu'à de longs intervalles. 
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F. — BICARBONATE DE SOUDE 


Toutes les hypothèses qui ont été faites pour expliquer 
l’action du bicarbonate de soude dans les affections du foie, 
ont été successivement controuvées par les physiologistes, car 
elles n’ont pu être vérifiées expérimentalement. La quantité 
de bile sécrétée n’augmente pas (Nasse, Rührig, Rutherford, 
Prévost et Binet, Dufourt), elle diminuerait même avec de 
fortes doses (Nissen); mais les doses que Nissen appelle fortes 
sont énormes et correspondraient pour un adulte à 50 ou 
15 grammes de bicarbonate de soude; il est probable que cet 
auteur provoquait ainsi des troubles digestifs déprimant la 
fonction biliaire. Seuls, Lewaschelf et Klikowitsch ont trouvé 
une‘augmentalion, qui est plus nette avec une faible dose de 
1 gramme qu'avec 2 et 3 grammes. Le bicarbonate de soude 
ne passe pas dans la bile, etne peut augmenter son alcalinité, 
comme cela avait été dit'. On a admis encore que la bile, 
modifiée par les alcalins, dissolvait le mucus des voies 
biliaires enflammées, et exerçait une influence modificatrice 
favorable sur l’épithélium de ses conduits. Cela est possible. 
Mais peut-être l’action du bicarbonate de soude sur le foie 
est-elle aussi d'un autre ordre, et s'agit-il d’une augmentation 
de vascularisation de cet organe, tendant à renouveler plus 
activement sa circulation et à le vider de tous les déchets 
nutritifs ou autres qui y stagnent (Dufourt): c'est en tout cas 
ce qui semble se passer sous l'influence des cures thermales 
alcalines, comme nous le verrons. 

Il faut y ajouter l'amélioration des fonctions digestives 
qui est évidente chez la plupart des malades, et qui a son 
retentissement direct sur les fonctions hépatiques. 

En fait, ce qui montre que les fonctions du foie s'accom- 
plissent mieux, c'est l'augmentation du glycogène hépatique 
observé expérimentalement chez les animaux soumis à l'usage 
du bicarbonate de soude (Dufourt ‘). On sait en effet que 


1. GLASS. — Arch. f. experim. Path. und Pharmac., 1892. 
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l’une des fonctions les plus importantes du foie, l'arrêt des 
poisons venus de l'intestin, est liée directement à la présence 
et à l’abondance du glycogène (Roger). Le bicarbonate de 
soude mérite donc la place qu’il occupe dans la thérapeutique 
de la congestion du foie, et il sera toujours donné avec avan- 
tage aux sujets qui en sont atteints. 


G. — ACIDES MINÉRAUX 


Nous ne pouvons pas passer sous silence la médication 
par les acides minéraux préconisés aux Indes par les médecins 
anglais Scott et Annesley, Sydney Ringer et Bartholow. [ls 
se servent d’une dilution faite avec un mélange de 3 parties 
d'acide azotique et de 4 parties d'acide chlorhydrique ; on dilue 
ce mélange, au bout de vingt-quatre heures, dans 25 parties 
d’eau : on fait prendre de 5 à 25 gouttes de cette dilution. 
Rutherford considère ce médicament comme cholagogue. 
Murchison, qui fut bien placé pour l’apprécier, déclare que ses 
effets sont souvent nuls ou nuisibles, il lui accorde seulement 
d'améliorer la digestion gastrique dans certains cas; il est 
probable en effet que les acides agissent surtout comme anti- 
septiques du tube digestif. W. Stewart, en 1879, a vivement 
préconisé le chlorure d'ammonium, à la dose de 2 à # grammes 
par jour en deux à trois fois. D’après Murchison, ce médicament 
augmente la diaphorèse et la diurèse, diminue la congestion du 
système porte et soulage les douleurs qui proviennent du foie. 
Nous l’avons employé à plusieurs reprises sans obtenir des 
résultats appréciables. 


H. — OPOTHÉRAPIE 


Avec le développement qu'a pris dans ces dernières 
années l'emploi des extraits d'organes, on devait songer à 
employer l'extrait de foie, et, de plusieurs côtés, des essais 
d’opothérapie hépatique ont 6t6 tentés. Au point de vue phy- 
siologique, l'extrait de foie produirait l’abaissement de la tem- 


1. Dürourr. — Archives de Médecine expérimentale, mai 1890. 
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pérature, l’augmentalion de l'urine, de l’urée, de l'acide 
phosphorique, des selles plus abondantes et même diar- 
rhéiques (Mairet et Vires'). Gilbert et Carnot * en ont obtenu 
quelques bons effets dans les affections du foie avec insuffi- 
sance hépatique, et surtout l’arrèt des hémorragies qui y 
sont si fréquentes. Ce ne sont là que des prémisses, et la 
méthode a besoin de s'affirmer davantage avant de pouvoir 
entrer dans la pratique. 


Ï. — EAUX MINÉRALES. — HYDROTHÉRAPIE. — TRAITEMENT LOCAL 


Les cures hydro-minérales jouissent d’une réputation méri- 
tée dans le traitement de la congestion chronique du foie. 
C'est là que l’on voit se résoudre progressivement d'anciens 
engorgements, qui résistaient à toutes les médications. Deux 
stations thermales surtout rivalisent à ce point de vue, Vichy 
et Carlsbad ; nous leur devons une mention particulière. Vichy, 
sur lequel Dufourt nous a communiqué une série de docu- 
ments fort intéressants, est le type des eaux bicarbonatées 
fortes ; ses diverses sources contiennent environ 5 grammes 
de bicarbonate de soude et 1 gramme de bicarbonate de po- 
lasse, de chaux, de magnésie, et en outre, dans certaines 
sources, de très faibles quantités de fer et d’arsenic. L'action 
de la cure, faite à la source, sur l'organe hépatique est évidente ; 
c'est une action de stimulation, il est fréquent de voir, dès les 
premiers verres de la Grande-Grille (41°,8), le foie indolent 
devenir sensible, sinon douloureux; les malades qui s’observent 
bien disent que leur foie travaille. Quelle est l’origine de cette 
sensation ? On à parlé d’irritation substitutive, ce n’est qu'un 
mot, qui n’a que la valeur qu'on veut lui accorder. Dufourt 
pense, avec quelques médecins de Vichy, qu'il s’agit d'une 
augmentation de la vascularisation du foie, vascularisation 


1. Marrer et Vires. — Soc. de Biologie, 1° mai 1897. 

2. Grzsert et Carnor. — Soc. de Biologie, 21 nov. 1896 et 8 mai 1897. 

3. La source de l'Hôpital (34) semble agir moins activement, mais elle 
expose moins aux poussées aiguës congestives. 
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qui renouvelle la nutrition d’un organe où la stagnation, la 
torpeur étaient la tendance dominante. La circulation devient 
plus active, tous les processus hépatiques reprennent leur 
intensité normale, des contractions de la vésicule biliaire et, 
par suite, des crises douloureuses peuvent survenir, si les 
voies biliaires n'étaient pas libres de corps étrangers. Parfois 
des selles bilieuses diarrhéiques surviennent, au cours de la 
cure, et on pourrait croire que la décongestion se fait par le 
mécanisme d’une saignée biliaire; mais parfois aussi il existe 
une tendance à la constipation. 

C'est là une action très spéciale, due à la nature complexe 
de l’eau de Vichy prise au griffon, et que les effets connus du 
bicarbonate de soude ne pouvaient faire prévoir. Même l’eau 
de Vichy transportée ne produit que très exceptionnellement 
de semblables phénomènes. Il suit de là que Vichy est contre- 
indiqué dans les congestions aiguës du foie, et qu'avant d’y 
envoyer un malade, il faut attendre que la période d’acuité soit 
terminée. De même, si pareil épisode survient à Vichy, la cure 
doit être immédiatement suspendue ; il y a une juste limite, 
dans laquelle il est souvent fort difficile de se maintenir, ce 
qui rend la direction d’une cure de Vichy plus délicate que 
nombre de médecins ne le supposent, et il n’est jamais pru- 
dent de l’abandonner au sujet lui-même, sans surveillance 
médicale. 

Ajoutons aux effets hépaliques proprement dits l’amélio- 
ration des fonctions digestives, de la nutrition, de l’assimila- 
tion, la diurèse, la régularisation du taux de l’urée (car l’urée, 
quoi qu'on en ait dit, augmente ou diminue à Vichy, suivant 
les circonstances). À la stimulation hépatique du début fait 
place une sédation persistante, et, comme résultat ultérieur, 
la diminution notable du foie et l’assouplissement de son 
tissu (Dufourt). 

Des résultats analogues s’obtiennent à Carlsbad, quoique 
la composition des eaux n’y soit pas la même. L'eau du Sprü- 
del contient 1,29 de bicarbonate de soude, 2,40 de sulfate de 
soude, et 4,04 de chlorure de sodium ; c’est donc une eau bi- 
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carbonatée, chlorurée et sulfatée; sa minéralisation totale est 
de 5,51 par litre, alors que celle de la Grande-Grille de Vichy 
est de 7 grammes. On obtient à Carlsbad des effets laxatifs, 
qui sont rares à Vichy. C’est surtout le sulfate de soude con- 
tenu dans les eaux de Carlsbad (que l’on conseille d’avaler par 
petites gorgées) qui produit des selles molles spéciales, dites 
selles Carlsbadoiïses ; d’autre part, la diurèse y est moindre, ce 
qui lient sans doute à la thermalité plus élevée qu'à Vichy(72°,5 
au lieu de 42,5). Mais la stimulation du foie se produit de 
même, elles crises hépatiques paraissent y être plus fréquentes. 
Comment se guider dans le choix entre Vichy et Carlsbad? 
C’est là un point de pratique médicale des plus difficiles à 
résoudre dans la plupart des cas; la médication de Carlsbad 
est plus perturbatrice, moins altérante (dans le vieux sens du 
mot); elle semble s'adresser tout particulièrement à l'intestin. 
Pour les malades pléthoriques, à vénosité abdominale déve- 
loppée, sujets à la constipation, il faudra préférer Carlsbad. 
Lorsque les fonctions gastriques seront en mauvais étal, on 
choisira Vichy. Hayem pense que Vichy convient spécia- 
lement aux hyperpeptiques et aux azoturiques. En clinique, 
les conceptions théoriques, fondées du reste sur une connais- 
sance insuffisante des faits, sont souvent déjouées, et l’on voit 
couramment des malades chez lesquels Carlsbad n’a pas 
réussi, se trouver admirablement bien d’une cure de Vichy, 
de même que d’autres, qui n’ont pu obtenir leur guérison à 
Vichy, la trouvent à Carlsbad, sans que les uns paraissent 
bien différents des autres. 

D'autres stations thermales peuvent être utiles dans la 
congestion chronique du foie, lorsqu'il existe une contre-indi- 
cation à l'emploi de Vichy ou de Carlsbad. Nous ne cite- 
rons que les principales. Parmi les bicarbonatées so- 
diques, nous trouvons, en France, Va/s, ne possédant que des 
sources froides, mais remarquable par la diversité de la miné- 
ralisation de ses sources, Montrond (Loire), le Boulou ; en 
Bohème, Bi/in; dans la Prusse rhénane, Neuenahr. Le groupe 

. de Carlsbad comprend encore Marienbad et Franzensbad, ne 
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possédant que des eaux athermales. Chdtel-Guyon, avec 
2 grammes de bicarbonate de chaux, 1 gramme de bicarbonate 
de soude, 1,50 de chlorure de magnésium et 1,60 de chlorure 
de sodium, jouit de propriétés laxatives qui peuvent être uti- 
lisées avec grand avantage. Nous en dirons autant de Brides, 
eaux chaudes chlorurées, sulfatées. Il faut encore citer parmi 
les chlorurées sodiques Æombourg, Kissingen, Monte-Catini, 
Salins-Moutiers. Enfin, Capvern, Contrexéville avec 1,22 de sul- 
fate de chaux et 0,78 de bicarbonate de chaux etmagnésie, Evian 
de minéralisation insignifiante, mais très diurétique, peu- 
vent permettre de remplir certaines indications particulières. 
Murchison recommande encore des eaux minérales dans 
lesquelles le fer est associé à un élément purgatif (Harrogate, 
Cheltenham, Leamington, etc.). 

Bing, Murchison, Bartholow, les Anglais, les Américains 
conseillent aussi des bains nitro-chlorhydriques au 100°; les 
pieds sont seuls plongés dans ce mélange, une demi-heure, 
matin et soir; on éponge les cuisses, la région hépatique 
avec ce liquide acide, et on entoure l'abdomen d’une flanelle 
trempée dans ce bain. Le traitement hydrothérapique peut don- 
ner de bons résultats : tantôt on emploie des douches froides 
en jet sur le foie, d’une courte durée, ne dépassant pas une 
minute; elles devront être réservées aux formes indolentes, 
etencore faut-il avoir soin de ne diriger sur le foie qu’un jet 
brisé. On ne voit que trop souvent, en effet, une douche à per- 
cussion forte, donnée sur un organe à peine remis d’une pous- 
sée subaiguë, provoquer des douleurs vives et une recrudes- 
cence de symptômes. Tantôt on conseillera des douches 
écossaises où alternantes (Béni-Barde) ; tantôt enfin on re- 
courra à la douche à col de cygne, qui donne un jet volumi- 
neux, mais à faible pression. Durand-Fardel recommandait la 
douche locale au bout de huit jours, la douche en arrosoir, 
sous une assez forte pression, pendant un mois ; il débutait 
par ce qu'on appelle à Vichy la « douche en baignoire»; il in- 
sislait sur les avantages des douches résolutives, à 34°, pen- 
dant cinq à dix minutes, immédiatement avant le bain; il 
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pratiquait enfin pendant cinq à quinze minutes, tous les deux 
jours, le massage du foie congestionné, en le percutant à 
petits coups avec la face palmaire des doigts et en le pétris- 
sant ensuite avec ménagement et douceur. 

On ne négligera pas le #aitement local consistant en ré- 
vulsifs cutanés, badigeonnages iodés, vésicatoires, pointes de 
feu, ventouses sèches. Si une poussée douloureuse de conges- 
tion subaiguë vient à se produire, une application de sangsues 
sur la région du foie ou à l’anus amène du soulagement. 


IT 


Traitement des diverses formes cliniques. 


La TROISIÈME indicalion qui domine le traitement des conges- 
tions du foie s'adresse à leurs diverses causes ; elle nous conduit 
à étudier séparément, à propos de chaque variété clinique, les 
particularités thérapeutiques que présentent les congestions 
par abus d'ingesta, et les congestions chez les dyspeptiques, 
les goutteux, les diabétiques, les paludéens et les cardiaques. 


À. — CONGESTION PAR ABUS D'INGESTA 


On instituera le régime précédemment indiqué. Chez les 
alcooliques, ces congestions s’accompagnent assez souvent de 
poussées subaiquës avec douleur dans l'hypochondre, teinte sub- 
ictérique, embarras gastrique. Il faut les traiter par la diète 
lactée, au moins temporairement; comme moyens locaux, les 
ventouses scarifiées rendent des services; on pourra même 
avoir recours à une application de sangsues à l'hypochondre. 
Lorsque la chronicité est bien établie, de petites déplétions 
sanguines, tous les mois, avec deux ou trois sangsues à l’anus 
sont fort utiles; elles agissent plus par dérivation que par 
soustraction de sang. Il faut se défier du vésicatoire, qui est 
parfois mal toléré par des malades dont la peau fonctionne 
souvent mal et chez lesquels ily a un intérêt de premier ordre 
à conserver l'intégrité des reins. Lorsque l'hypochondre reste 
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douloureux, tendu, les bains tièdes prolongés sont avanta- 
geux. La douche en jet, froide, dont on abuse, doit être réser- 
vée aux formes indolentes; elle peut déterminer une recru- 
descence des symptômes, lorsqu'elle est appliquée directement 
sur le foie à peine remis d’une poussée subaiguë. Les grands 
lavements froids, conseillés par Krull, sont fort utiles. On 
complétera enfin le traitement par les médications précédentes. 


B. — CONGESTION DU FOIE CHEZ LES DYSPEPTIQUES 


C’est surtout dans la dilatation de l’estomac qu'on la ren- 
contre (Bouchard); elle pourrait mêmeexpliquer, parsarépéti- 
tion fréquente, l'abaissement du rein droit, surtout lorsqu'il s’y 
joint une constriction du corset; elle peut aboutir à la cir- 
rhose (Hanot et Boix). On attribue cette congestion du foie à 
la viciation du sang porte par les toxines stomacales. En pa- 
reil cas, l'estomac renferme des principes tétanisants (Bou- 
veret et Devic, Cassaet et Ferré), de l'acide propionique (De- 
bove et Rémond), des acides de fermentation (Hanot et Boix) 
ettoutes les toxines sécrétées par les microbes dont la pul- 
lulation est favorisée par les modifications subies par le 
chimisme stomacal. 

C'est ici que le traitement de l'affection gastrique doit do- 
miner. Il faut rétablir les sécrétions normales, combattre 
l'atonie, prévenir la dilatation, diminuer Îles fermentations, 
neutraliser leurs produits. Toute la médication anti-dyspep- 
tique, le régime, les amners, les alcalins, les lavages de 
l'estomac peuvent être de mise, suivant les circonstances. Le 
lait est particulièrement indiqué ; on y ajoutera l'usage quo- 
tidien de 1 à 4 centigrammes de calomel. Bouchard recom- 
mande l'emploi de l’eau oxygénée. et surtout de l’eau chloro- 
formée; il préfère l'acide chlorhydrique, car ce médicament 
empêche, dit-il, les fermentations anormales et achève Ja di- 
gestion physiologique : il prescrit quelques gorgées, au milieu 
du repas ou un verre à la fin, d’une solution de # grammes 
d'acide chlorhydrique fumant pour un litre d’eau. 
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Dans son article sur le traitement des dyspepsies', Albert 
Robin montre que l’action des toxines stomacales sur la con- 
gestion et l’hypertrophie fonctionnelle du foie a été parfois 
exagérée. Bien plus, des recherches entreprises avec Kuss ten- 
dent à lui prouver que leur présence est exceptionnelle dans 
l'estomac. Il attribue ce retentissement hépatique des dyspep- 
sies à l'excitation du foie par le passage incessant sur l’am- 
poule de Vater d’un chyme hyperacide; il conseille done de 
saturer ces acides en administrant, trois heures après le 
repas, un cachet de poudre composée à la magnésie; pour re- 
médier aux fermentations lactiques, il emploie du raphtol à 
petites doses, du soufre ioduré, du fluorure d'ammonium; les 
fermentations butyriques seront combattues par l’érythrol. 
L’acide arsénieux, à la dose de 1 à 2 milligrammes, agit comme 
modérateur du foie. Parmi les stations thermales, il faudra 
choisir Vichy ou Vals; Carlsbad, Chätel-Guyon, Brides ren- 
dront des services chez les sujets phlétoriques, constipés. 


C. — cONGESTION DU FOIE CHEZ LES GOUTTEUX 


Le foie est rarement sain chez les goutteux, disait Scuda- 
more. La tuméfaction du foie, avec ou sans lithiase, peut être 
prémonitoire d’un accès de goulle (Scudamore, Gairdner, 
Garrod). La congestion du foie est habituelle chez les gout- 
teux, parce qu'ils sont souvent dyspeptiques et fort enclins aux 
abus de table et aux spiritueux. Murchison tendait même à 
renverser les termes du problème et considérait la goutte 
comme le résultat d’un trouble fonctionnel du foie. « Bien des 
symptômes, communément rapportés à la goutte, disait-il, 
seraient bien plus justement attribués au dérangement du 
foie. » Cette tendance localisatrice étroite n'est pas acceptée 
par la majorité des cliniciens, qui voient dans la goulte l’ex- 
pression d’une déviation générale des processus nutritifs, 
d’un ralentissement de nutrition. Le but du médecin est donc 
de modifier ce tempérament morbide par l'hygiène, le ré- 


1. Fasc. XII, p. 321. 
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gime, l’exercice physique, la vie au grand air, le massage. 
On ralentira la production des urates par les alcalins, par le 
carbonate ou le salicylate de lithine, par la pipérazine, par 
l’uricédine, par la globularine et la globularéthine (Heckel), par 
la poudre de Pistoïa qui est fort analogue à la poudre anti 
goutteuse des ducs de Portland, dont on trouve la formule dans 
les pharmacopées du siècle dernier, par l'huile de Haarlem, 
extraite du Junisperus Oxycedrus, par la mirture complexe de 
Garrod. On stimulera les fonctions de l'estomac par les amers 
(columbo, quassia, noir vomique), ou encore par le suifate de 
strychnine. Si le foie est douloureux, on appliquera locale- 
ment des ventouses sèches, des sinapismes. Les purgatifs et 
les grands lavements froids sont indiqués. Les stations ther- 
males à propriélés laxatives comme Carlsbad, Chätel-Guyon, 
Brides sont utiles à ces malades. Cependant, ces eaux ne 
sont pas toujours très bien supportées; il faut souvent reve- 
nir à Vichy, Vals ou Royat, à des eaux bicarbonatées faibles, 
chlorurées-sodiques, plus toniques. Certains sujets très sus- 
ceptibles se trouvent mieux de Contrexéville et d'Evian où la 
diurèse est Le fait dominant. 


D. — cONGESTION DU FOIE CHEZ LES DIABÉTIQUES 


Elle est très fréquente, surtout dans les formes aiguës du 
diabète (Lecorché) : sa pathogénie est complexe; en premier 
lieu, elle tient à une suractivité fonctionnelle du foie, soit par 
influence réflexe, soit par excitation directe du parenchyme : 
les admirables travaux de CI. Bernard sur la glycogénie hépa- 
tique expliquent cette congestion par excès de fonctionnement. 
Elle dépend, en second lieu, de l’excès des ingesta, de l'abus 
des liquides alcooliques, des troubles digestifs, chez les dia- 
béliques atteints de polyphagie et de polydipsie. Ces facteurs 
éliologiques habituels de la congestion hépalique ont une 
action d'autant plus rapide que le diabète crée une véritable 
prédisposition à l'hyperémie du foie. C’est encore à ces causes 
que sont surtout dus les accès de congestion hépalique avec 
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subictère et troubles intestinaux que l’on observe chezles dia- 
bétiques. Sans discuter la question du diabète hépatogène, 
qui nous écarterait de notre sujet, nous ferons remarquer 
qu'en clinique, on rencontre snrtout deux ordres de faits : les 
uns ont trait à des diabétiques avérés, chez lesquels le foie 
s’hypertrophie à la longue, souvent par suractivité fonction- 
nelle, et peut même passer à la cirrhose pigmentaire; les 
autres se rapportent à des alcooliques qui présentent des 
troubles digestifs, un gros foie, de la glycosurie alimentaire, 
puis deviennent, plus tard, franchement diabétiques. Cette 
transition, celte ligne de démarcation sont difficiles à saisir; 
car, malgré les efforts des nosologistes, on est souvent fort 
embarrassé pour savoir où finit la glycosurie et où commence 
le diabète, et nul ne peut dire que tel malade, qualifié aujour- 
d'hui de glycosurique, n'aura pas, dans quelques années, tous 
les symptômes du diabète, au grand complet. Glénard admet 
même un vrai diabète causé par une affection exclusivement 
alcoolique du foie. 

Dans ces cas, il faut proscrire l'alcool, les sucres et les 
farineux et employer le traitement conseillé à propos des 
autres variétés de congestions hépatiques. Le lait pourra être 
très utile; il faudra seulement s'assurer que chez le malade en 
traitement, il n’augmente pas la quantité de sucre contenu 
dans les urines : car l'assimilation du sucre de lait chez les 
diabétiques est individuelle, les uns voient leur sucre dimi- 
nuer sous l'influence de la diète lactée; chez les autres, 1l 
augmente considérablement : comme l’on n’est guère fixé sur 
le déterminisme de ce phénomène, il faudra en faire l’expé- 
rience personnelle dans chaque cas. On ne négligera pas 
d'instituer avec soin le traitement habituel du diabète. 

Quant au choix d'une station thermale, c’est la gravité du 
diabète qui devra surtout le dicter; d’une manière générale, 
les simples glycosuries, avec gros foies, devront subir les 
mêmes règles et les mêmes indications que la congestion d’ori- 
gine alcoolique. On trouvera dans l’article d'Albert Robin sur 
le traitement du diabète, toutes les données nécessaires pour 
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faire un choix dans les eaux de Vichy, Vals, la Bourboule, 
Carlsbad, Marienbad, Kissingen, Hombourg, ete. Enfin Gil- 
bert et Carnot! ont cité quelques cas d'amélioration de dia- 
bète avec gros foie sous l'influence de l’opothérapie hépatique. 


Ë. — CONGESTION PALUDÉENNE 


Les viscéropathies abdominales sont presque la règle chez 
les paludéens qui ont subi un certain nombre d'accès. La 
rate commence à être douloureuse, puis volumineuse, et le 
foie présente peu après les mêmes symptômes. Le quinquina 
et la quinine sont les premiers médicaments à administrer, 
mais quand l’engorgement hépatique est passé à l’état chro- 
nique, la quinine ne produit plus aucun effet. Le chlorhydrate 
d'ammoniaque est employé aux Indes à la dose de 1 gramme 
deux ou trois fois par jour (Stewart, Murchison). Mais il faut 
exiger d'abord le déplacement dans un climat salubre, un 
séjour d'altitude par exemple. C'est peut-être la seule forme de 
congestion hépatique où les bains de mer puissent donner de 
bons résultats et encore doivent-ils être administrés avec pré- 
caulion, non sans réserve sur la tolérance du malade. Les 
ferrugineux, les arsenicaux, liqueur de Boudin, arséniate de 
soude surtout, sont indiqués. L’iodure de potassium peut en- 
rayer la marche de la cirrhose paludéenne. Comme stations 
thermales, Carlsbad, Marienbad, Chätel-Guyon, Brides, sont à 
conseiller. Si les troubles gastriques prédominent, Vichy sera 
particulièrement indiqué, et l’on pourra s’y servir des sources 
légèrement arsenicales et ferrugineuses, comme Lardy. Depuis 
que notre domaine colonial s’est agrandi, l'hôpital militaire 
de Vichy devient insuffisant à recevoir ces paludéens chez les- 
quels le poison a laissé son empreinte trop durable sous forme 
d’engorgement du foie ou de la rate, etles meilleurs résultats 
y sont constatés. 


1, Girgerr et Carnor: — Sem, méd., n° 24, 4897. 
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F: — CcONGESTIONS PASSIVES DU FOIE 


C’est la stase passive qui est en jeu. Le foie augmente de 
volume parce qu'il y a un barrage en aval de sa circulation. 
La suppression de cet obstacle doit être le but de la thérapeu- 
tique que l’on appliquera à ces foies cardiaques. Il faut done 
s'adresser au cœur, relever son énergie par la digitale, la 
caféine, le strophantus, la spartéine. On doit encore déconges- 
tionner le système porte par tous les moyens possibles (sang- 
sues à l'anus, pwrgatifs répétés, purgatifs drastiques, s'il y a 
des œdèmes, et au besoin saignée générale ou ventouses scari- 
fiées, lorsque la congestion hépatique est violente). Le traite- 
ment hydrarqyrique a été conseillé par Stokes, Graves. Jendras- 
sik, Sée vantent les propriétés diurétiques du calomel chez les 
cardiaques; il a en outre l’avantage d'agir sur le foie et de 
jouer un rôle antiseptique. Huet recommande de donner aux 
cardio-hépatiques du calomel, pendant quatre jours, à la dose de 
02,40 à 05,60 en trois paquets convenablement espacés. IL est 
préférable de ne prescrire qu’une faible dose de calomel (08,02 
à 02,03), de la renouveler trois fois par Jour et de la conti- 
nuer plus longtemps avec des intervalles de repos, pendant 
lesquels on administrera des alcalins (bicarbonate et benzoate 
de soude, eaux de Vichy, de Vals). Huchard vante les effets 
des pilules suivantes, à la dose de trois par jour, pendant 
trois jours : 


7 Extrait aqueux d’ergot de seigle. . . . . 4 grammes. 
Poudrerderscileren PMR PE — 
Calômiele Re NE PRE EN? — 
Poudrerderdientale ARE MeE ES RErt — 


F.s. a. pour 40 pilules. 


Suivant le conseil de Tapret, il faut pratiquer une anti- 
sepsie intestinale rigoureuse pour garantir le foie des poisons 
qui pourraient venir l’irriter. La diète lactée est la règle; 
on doit proscrire la viande dont la digestion congestionne le 
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foie, et il vaut mieux s'abstenir complètement du vin (Lépine)". 
Le foie ne se laisse pas congestionner chez tous les cardiaques, 
même chez les mitraux, qui sont surtout exposés à cet! 

complication; elle est rare dans le cours des affections aor- 
tiques, il faut une prédisposition spéciale. Lorsqu'on trouve, 
chez certains malades ne présentant presque pas d’œdème, 
sans ascite, sans stase pulmonaire, un foie qui dépasse de trois 
travers de doigt le rebord des fausses côtes avec de la douleur, 
une teinte subictérique, il faut admettre que les troubles cir- 
culatoires d’origine cardiaque n’ont été qu'une cause adju- 
vante de la congestion hépatique, qui peut reconnaitre une 
tout autre origine. Dans ces cas, l'alcoolisme (Mathieu), la 
dyspepsie, l’arthritisme, dont Hanot a bien mis en lumière 
l'influence sur les affections du foie, la grossesse, des auto- 
intoxications antérieures, la lithiase (Rendu), la goutte, le 
diabète, l'impaludisme (Parmentier) peuvent être en jeu et la 
congestion du foie relèvera surtout de la thérapeutique qui 
convient à ces derniers éléments morbides. On peut alors ne 
pas leur refuser le bénéfice d’une cure thermale, qui est en 
général contre-indiquée, lorsque le cœur est la cause unique 
ou prédominante des accidents hépatiques. En pareil cas, la 
congestion passive du foie revêt quelques types cliniques 
bien étudiés par Corvisart, Andral, Gendrin, Stokes, Mur- 
chison, Potain, Hanot?, Parmentier et qui présentent quelques 
indications thérapeutiques particulières. Lorsque, dans l’asys- 
tolie vulgaire, le foie n’est congestionné qu'au même titre que 
les autres organes ou même lorsqu'il n'existe qu'une simple 
prédominance hépatique, la médication usuelle, les purga- 
tons, le régime lacté, le repos au lit, quelques doses de digi- 
tale suffisent à faire cesser cette hyperémie passagère. Dans 
la congestion cardio-hépatique vraie, le foie revient assez 
facilement à son volume normal, il fait l'accordéon, pour 


1. Lépine. — Traitement du foie cardiaque (Semaine médicale, 20 novem- 
bre 1895, p. 502). 

2. Haxor. — Foie cardiaque. Semaine médicale, 189%, n° 37, p. 293. 

3. Parmentier. — Étude clinique et anatomo-pathologique sur le foie car- 


diaque (Thèse de Paris, 1890). 
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employer l’heureuse expression d'Hanot. Quand les cerises 
asystoliques se répètent, quand le foie reste gros et doulou- 
reux et devient un des facteurs de gravité de la cardiopathie, 
il faut se hâter de donner de la digitale, de la caféine, du 
calomel, des pwrqatifs drastiques, d'instituer le régime lacté, 
de faire de la révulsion locale. On doit rejeter le vésicatoire, 
qui peul altérer les reins dont l'intégrité fonctionnelle est si 
importante en pareil cas. Hanot recommande d'appliquer 
immédiatement six sangsues sur la région du foie. Dans la 
grande asystolie hépatique avec ascite abondante, on recourra 
à la paracentèse abdominale. Enfin, le traitement direct de la 
congestion hépatique devra dominer dans les formes cliniques 
où la cardiopathie reste latente et où les troubles cireulatoires 
d'origine cardiaque se localisent exclusivement sur le foie et 
constituent l’ébauche de ce que Hanot a si heureusement dé- 
signé sous le nom d’asystolie hépatique. Ces cardiaques font 
leur asystolie dans leur foie. Elle se développe surtout chez 
les sujets prédisposés, chez des alcooliques. Dans ce cas, c’est 
surtout le foie qu'il faut viser, sans négliger le cœur. Une 
cure aux eaux de Vichy est parfois utile. Frerichs recom- 
mandait encore, lorsque le myocarde n’est pas très altéré, les 
sources de Mühlbrunnen, à Carlsbad, de Kissingen et de Ma- 
rienbad. Plus tard ces congestions passives peuvent aboutir 
progressivement à la cirrhose cardiaque; l'administration 
d'odure de potassium, d'iodure de strontium (Sée) contri- 
buera à empêcher ou à retarder cette évolution ; enfin le 
régime lacté, la privation d'alcool et une antisepsie intesti- 
nale rigoureuse éviteront cette redoutable éventualité : l’ictère 
grave des cardiaques. Cette complication, qui est favorisée par 
l'insuffisance relative et parfois absolue de la glande biliaire, 
chez les cardio-hépatiques, est assez rare.Ces malades présen- 
tent plus souvent de l’ictère biliphéique, du subictère urobi- 
linique, parfois de l’ictère hémaphéique (Hanot) et même de 
l’hémoglobinicholie. Le traitement de la congestion du foie, qui 
améliore considérablement ces ictères, sera complété par les 
indications thérapeutiques exposées dans le chapitre suivant. 


CHAPITRE XVIII 


TRAITEMENT DES ICTÈRES BÉNINS 


PAR 


ÉDOUARD BOINET 


Agrégé des Facultés, médecin des hôpitaux, 
Professeur à l'École de médecine de Marseille. 


Considérations générales. 


L'ictère est un syndrome qui est dù à la rétention et à la 
résorplion des pigments biliaires : tantôt il est mécanique et 
tient à un obstacle aux voies d’excrétion. Les ictères appar- 
tenant à ce groupe sont: soit #ntra-canaliculaires (calculs, 
hydatides, altération du cholédoque, cicatrices consécutives à 
l'embouchure de ce canal dans le duodénum, bouchon mu- 
queux résultant de l’inflammation du duodénum et du cholé- 
doque); soit extra-canaliculaires (cancer du foie comprimant le 
canal hépatique, cancer de la vésicule, tumeur des ganglions 
du hile, cancer de la tête du pancréas englobant le canal cho- 
lédoque au niveau de l’ampoule de Vater, ete.). Ces ictères mé- 
caniques, que la ligature expérimentale du cholédoque réalise 
facilement (Saunders, Tiedeman, Gmelin, Heidenhain, etc.), 
sont ortho-pigmentaires ; ils sont, en outre, bien caracté- 
risés par l'intégrité à peu près complète de la cellule hépa- 
tique, par leur pureté, par la présence de pigment dans 
l'urine, par la décoloration des fèces et par l'insignifiance des 
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phénomènes généraux. Tantôt l’ictère est d'origine infec- 
tieuse, il est alors le plus souvent méta-pigmentaire et dépend 
de l’altération des fonctions de la cellule hépatique sous 
l'influence de l’agent pathogène. Au point de vue thérapeu- 
tique, Ferrand divise les ictères en deux grandes classes, en 
se basant sur leur pathogénie : dans la première classe, l’al- 
tération du sang est secondaire; elle englobe les ictères par 
rétention biliaire, par polycholie ou polychromie, Les ictères 
qui surviennent au cours des cirrhoses; ils sont plutôt toxi- 
ques qu'infectieux, ils ont une marche chronique, une évo- 
lution lente. Dans les ictères de la seconde classe, l’alté- 
ration du sang est primitive; les ictères par insuffisance 
hépatique relative, tous les ictères infectieux et toxiques 
(phosphore, arsenic, mercure, alcool), font partie de ce se- 
cond groupe. 

Les ictères bénins comprennent une série d’états morbides 
dans lesquels l’ictère constitue le symptôme prédominant, au 
moins en apparence ; 1ls se terminent par la guérison, qui est 
assurée par le faible degré d’altération de la cellule hépa- 
tique et par le maintien relalif du taux de la perméabilité 
rénale : si ces deux éléments, ces deux facteurs de gravité, 
qui empêchent l'insuffisance hépatique, viennent à s'amoin- 
drir ou à manquer, l’ictère primitivement bénin s'aggrave et 
on trouve, en clinique, toute une gradation d'états morbides 
intermédiaires entre l’ictère catarrhal et l’ictère grave. Aussi, 
Trousseau disait-il avec raison : « Il en est de l’ictère, 
comme de l’épanchement pleural, on ne peut jamais dire 
quelle en sera la terminaison. » Elle est fortement influencée 
par le traitement qui, dans ces derniers temps, a été modifié 
et amélioré par les données récemment acquises sur la patho- 
génie de l'ictère bénin. Elle a mis en lumière le rôle prépon- 
dérant de la toxi-infection soit gastro-intestinale, soit duodé- 
nale ou biliaire, soit sanguine. Le domaine pathologique des 
ictères mécaniques, par obstacle au cours de la bile, tend mème 
à se restreindre. Souvent, l'élément infectieux joue un rôle 
important, soit secondaire, soit primitif, dans l'ictère lithia- 
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sique ou catarrhal. Dupré a bien étudié toutes ces infections 
biliaires!. 


A. — ICTÈRE CATARRHAL 


L'ictère catarrhal lui-même, considéré comme le type de 
l’ictère mécanique par obstruction due à la présence d’un bou- 
chon muqueux à la terminaison du cholédoque (Virchow, 
Frerichs, Vulpian, Fraenkel), serait, d’après Kelsch*, infec- 
tieux et spécifique. Il est souvent précédé de troubles gastro- 
intestinaux, qui ont un point de départ toxi-infectieux : c’est 
ainsi que les excès et les vices d'alimentation unis ou non à 
l'abus de l'alcool ou certains principes susceptibles d'irriter 
la cellule hépatique, les toxines provenant du tube diges- 
.üf, etc., peuvent être incriminés. De plus, toutes ces condi- 
tions étiologiques préparent la voie à des infections biliaires 
d'origine intestinale. On peut se demander, dit Krull, si le 
catarrhe stomacal, qui accompagne l’ictère, ne dépasse pas le 
rôle d'un symptôme et ne constitue pas une des causes prin- 
cipales de la maladie. Souvent, un trouble de nutrition plus 
ou moins transitoire de la cellule hépatique, une modification 
de la sécrétion biliaire, un catarrhe aigu des voies digestives 
désigné sous le terme d’embarras gastrique, précèdent l’appa- 
rition de ce bouchon muqueux, de cet exsudal qui, grâce à 
la faible pression excrétoire de la bile, peut oblitérer le cholé- 
doque enflammé. Du reste, le maintien de ce bouchon mu- 
queux est favorisé par la présence d’un véritable sphincter à 
l'extrémité duodénale du cholédoque (Oddi*, Doyon‘). Bien 
plus, Renvers” n'admet même pas que l'ictère simple est dû 
à la seule obstruction du cholédoque; elle existe parfois, 
mais ce bouchon de mucosités est plutôt, dit-il, effet que 
cause : cet ictère serait assez comparable aux empoisonne- 
Dupré. — Th. de Paris, 1891. 

. Kezscu. — Rev. de méd., 1886, p. 657. 
Op. — Arch. Ilal. biol., t, VIT, 1887. 


. Doyox. — Th. de Lyon, 1893. 
. RENvERS. — Berlin. klin. Woch., 1896, n° 9, p. 196. 
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ments; 1l le croit de nature toxique, il serait occasionné par 
des toxines microbiennes. Lorsque l’ictère s'accompagne de 
fièvre et de catarrhe gastro-duodénal, Renvers a trouvé con- 
stamment dans les voies biliaires des micro-organismes; le 
bacille du côlon venait seul en culture. Il existe donc entre 
l'ictère catarrhal et les ictères infectieux bénins ou graves, 
une chaîne ininterrompue d’élats morbides dans lesquels la 
toxi-infection domine la pathogénie et la thérapeutique. 


B. — ICTÈRES INFECTIEUX BÉNINS 


Suivant la classification de Chauffard !, les ictères infec- 
tieux bénins, qui ont le plus souvent pour origine une toxi- 
intoxication gastro-intestinale, se divisent en : À, ictère ca- 
tarrhal, 1° simple, 2 infectieux, 3 à forme prolongée; B, en 
ictère pléiochromique infectieux; G, en ictère infectieux à re- 
chutes (typhus hépatique de Landouzy, maladie de Weil (1886) 
précédemment décrite par Lancereaux ?, Rondot et Mathieu. 
Cette étude a été complétée par Tymowski, Chéron, Pilliet, 
Debove, Girode, Dupré, Wassilieff, Weiss, Leick. 

Cette dénomination de maladie de Weil a le tort d'englo- 
ber les états morbides les plus disparates, elle consacre une 
inexactitude historique; elle ne doit plus être conservée. Du 
reste, dans son mémoire basé sur 4 faits cliniques dont 2 
seulement appartiennent au groupe des ictères infectieux à 
rechutes, Weil ne considérait pas la rechute comme caracté- 
ristique; elle n’est, du reste, signalée que 19 fois sur les 
84 cas relevés par Tymowski. Enfin, Meinert a observé, en 
Saxe, 518 cas d’ictère dont 13 ont été mortels : «Cette maladie 
infectieuse n’est pas, dit-il, identique à la maladie de Weil, 


1. CHAuUrFARD. — Semaine médicale, 1889, p. 248 et Trailé de médecine, 
t. III, p. 746. 

2. LANCEREAUX. — Revue de médecine, 1882, p. 605. 

3. Marnieu. — Revue de médecine, 1886, p. 63, et Gazelle des hôpilaux, 


27 janvier 1891. 
4. Pizrer, — Progrès médical, 1890, p. 279, 2° semestre, 
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elle est contagieuse et son germe serait absorbé par les voies 
respiratoires. » 

Plusieurs indications {hérapeutiques importantes découlent 
de l’éfiologie générale et de la pathogénie de ces ictères Infec- 
tieux bénins. 

A. — Ils peuvent être sporadiques, saisonniers el épidé- 
miques : 1° Les excès alcooliques jouent un rôle important 
dans le développement de l'ictère (a crapulä, a potu immode- 
ralo), et même de l’ictère fébrile ; ils exercent non seulement 
une action nocive sur la cellule hépatique, mais ils favorisent 
aussi les intoxications et Les infections d’origine intestinale. 
2° Kelsch a insisté sur la fréquence de petites épidémies saison- 
nières d’ictères infectieux. Nous avons eu l’occasion de les obser- 
ver, surtout pendant l’été et au commencement de l'automne, 
chez de jeunes soldats. 3° Frühlich avait déjà relevé trente 
épidémies d'ictères infectieux jusqu’en 1879. Rizet à Arras, 
Eude à Saint-Dié, Pfuhl, Kirchner, Schaper, Hueber, Kelsch, 
etc., ont constaté des séries de faits, qui prouvent que les 
foyers générateurs sont les émanations nauséabondes de vase, 
de matières organiques en décomposition, les rivières pol- 
luées, le sol riche en détritus organiques de nature végétale 
et animale, enfin les eaux tenant en suspension ces matières. 

Nous connaissons deux épidémies inédites d’ictère infec- 
tieux, qui se développèrent à la suite du curage d’une vase 
noirâtre et infecte, qui se trouvait dans le petit bras d’une ri- 
vière passant sous une caserne. Le même travail fut effectué, 
l'année suivante, dans un quartier fort populeux, et une épi- 
démie analogue d’ictère infectieux se déclara dans la popula- 
ton civile. Ducamp a cité six cas d’ictèreinfectieux survenus 
dans les mêmes conditions. La voie respiratoire peut done 
être le mode de pénétration de l'infection. Nous avons eu 
encore l’occasion d'observer deux cas d’ictère infectieux chez 
un tanneur et chez un égoutier. Mais l’ictère infectieux est le 
plus souvent d’origine gastro-intestinale : les eaux souillées 
par les égouts et prises en boisson, ou absorbées dans lesbains, 
doivent être souvent incriminées. 
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B.— La palhogénie microbienne de cesictères infectieux est 
encore bien incomplète. Bien que l'infection des voies bi- 
liaires par le bacille d'Eberth ait été constatée par Dupré, 
Gilbert, Girode, il n’est pas encore possible de généraliser 
cette notion et de considérer, avec Pfubhl, Longuet, Weil, les 
ictères infectieux et, en particulier, l’ictère à rechutes comme 
une forme spéciale, abortive, à détermination hépatique de la 
fièvre typhoïde. D'aprèsRenvers, un grand nombre de maladies 
de Weil serait dû à l’infection des voies biliaires par un mé- 
lange de micro-organismes et, en particulier, parle coli-bacille. 

Banti' a rencontré, dans le sang de la rate d’un malade 
atteint d'ictère infectieux bénin, le bacillus icterogenes capsu- 
lalus, qui n'appartient pas au groupe des proteus vulgaris et 
mirabilis d'Hanser. Jœger? a étudié le rôle du proteus comme 
agent d'infection dans l’ictère fébrile infectieux; il l’attribue 
à un bacille protée fluorescent que l’on retrouverait dans les 
volailles mortes d'une affection ictérique analogue. Ces proteus 
peuvent dépouiller le rôle de saprophytes et devenir patho- 
gènes. 

Karlinski rattache vingt cas d’ictère fébrile à la fièvre à 
rechules, et il admet que les altérations sanguines post-palu- 
déennes ont donné lieu à des modifications dans les dimen- 
sions, la mobilité et la durée de la vie des spirilles d’Ober- 
maïer. On a encore attribué les rechutes, dans les ictères 
infectieux, à la réinfection de l'intestin par les germes 
pathogènes, retenus passagèrement dans les voies biliaires. 
Cette considération prouve l'importance, en pareil cas, 
de l’antiseptie hépato-intestinale. Martha et Girode ont 
constaté, dans l'accès de fièvre biliaire, l'infection passagère du 
sang par l’awreus. Nous avons trouvé aussi à Songhoa (Tonkin) 
des cocci, agglomérés en grappe, donnant sur l’agar des colo- 
nies d’un blanc mat, à la suite d’ensemencements faits avec 
le sang du doigt que l’on recueillait, pendant la vie, chez des 
Annamites qui avaient contracté des fièvres rémittentes 


1. Banrr. — Deutsche med. Woch., n° 44, 1895, p. 735. 
2. Jorer. — Zeilschr. f. Hyg., XII et Deutche med. Woch, n° 40, p. 667, 1895. 
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bilieuses daus un poste bâti à côté d’un vaste cimetière où on 
avait enterré de nombreux cadavres de buffles, de chevaux et 
de Chinois. Des éboulements incessants mettaient à découvert 
des tranchées remplies de matières organiques en décompo- 
sition. Dans une série de cas d'infections avec ictère, Girode a 
isolé du staphylococcus aureus, du streptocoque pyogène et du 
bacterium coli commune". 

Cliniquement, on a affaire à des maladies générales dans 
lesquelles l’ictère est seulement le plus frappant des symp- 
tômes. Ces variétés d'infections hépatiques, qui se rapportent à 
l'histoire des ictères infectieux, doivent être distinguées des 
infections biliaires proprement dites et sont probablement, 
dans la plupart des cas, d’origine hématique (Girode). 


IT 


Traitement des ictères hbénins en général. 


La première indication thérapeutique a pour but d'empêcher 
la production et l'accumulation des toxines dans l’économie. 


À. — RÉGIME 


Chez tout ictérique, le régime doit être surveillé avec soin. 
Dans les ictères récents, le régime lacté sera absolu; il a le 
double avantage d'augmenter la diurèse et de diminuer la toxi- 
cité du contenu intestinal. Il est préférable de mélanger le lait 
à des eaux alcalines; elles diluent les matières grasses, qui 
se trouvent en notable proportion dans le lait et qui ont 
l'inconvénient de diminuer la production de la bile. Dans les 
ictères anciens, le régime lacté sera mixte. On proscrira ou on 
réduira au minimum les viandes, qui favorisent la sécrétion 
d'une bile concentrée et laissent des résidus toxiques; on dé- 
fendra les graisses, l'alcool, on conseillera la diète végétale. 


1. GIRODE. — Archives générales de médecine, 1892, T. 138, p. 412. 
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BB PUREATES 


Les purgatifs salins, le sulfate de soude, le sel de Sei- 
gnette débarrasseront le tube digestif d’une partie des sub- 
stances toxiques qu'il contient. Lion recommande les pilules 


suivantes : 

% Évonymine CO M EE PC D ACTE Dee) 08,40 

MÉRITE ER ENT EN MENNREES 4 grammes. 
Pour vingt pilules; deux matin et soir. 

POÏOPLYIINE EME PR OC 0 
ONE 0 co en co de où UEE(n 
Extrait de jusquiame "0502 
SAYONMMÉCINAl EME EC DES: 


Pour une pilule; une à deux, le soir, 


Le calomel est fort employé à dose purgative (3 à 5 déci- 
grammes). [1 faut éviter de l’administrer avec des substances 
incompatibles, capables de favoriser sa décomposition en 
sublimé. Leur liste est longue, elle comprend les acides, les 
alcalis, les chlorures, les bromures, les iodures solubles, le fer, 
le looch et le lait aux amandes amères, l’eau de laurier-cerise, 
les cyanures. Cependant Jovane {de Naples) vient de faire, au 
huitième Congrès de la Société italienne de médecine interne, 
une communication tendant à prouver que cette incompatibilité 
du calomel avec les chlorures, les acides minéraux ou orga- 
niques n'existe pas. Ainsi, soixante enfants ont pu absorber, 
simultanément et sans accidents, du calomel et des substances 
incompatibles. Mais il ne faut pas oublier qu'ils tolèrent le 
calomel bien mieux que les adultes et à des doses proportion- 
nellement plus élevées. Deux de ces enfants, morts de mala- 
die intercurrente, n'ont présenté, à l’autopsie, aucune lésion 
anatomique imputable à la transformation du calomel en 
sublimé, sous l'influence de ces médicaments incompatibles. 
Elle ne s’est pas produite non plus dansles tubes à essai. Bier- 
nacki a remarqué aussi que le calomel administré dans l'ietère, 
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à la dose de 0£",3 à 02,5, n’a aucune action sur l’excrétion des 
acides sulfo-conjugués; il ne s'oppose done que fort médio- 
crement aux putréfactions intestinales. Cependant la clinique 
montre que le calomel exercesur l’ictère une action plus favo- 
rable que ne l’indiquent les résultats expérimentaux, et nous 
pourrions citer un certain nombre de cas d’ictères simples, 
catarrhaux, émotifs, prolongés, infectieux, dans lesquels ce 
médicament a eu une réelle utilité. 


C. — ANTISEPTIQUES 


Les antiseptiques intestinaux (benzo-naphtol, bétol, salol) 
tiennent une grande place dans le traitement de l'ictère; 
parmi ces substances, il faut choisir celles qui procurent une 
antisepsie éntestinale et biliaire. On associera le salol au salrcy- 
late denaphtol. Dureste, les meilleurs antiseptiques intestinaux 
sont aussi les meilleurs cholagoques (Prévost et Binet, Baron), 
et on sait que le foie est un diverticulum de l'intestin comme 
le démontrent l’embryologie et l'anatomie comparée. Le <a/i- 
cylate de soude est considéré comme le médicament hépatique 
par excellence, c’est le médicament de la défaillance du foie ; 
il provoque et réalise la vitesse maxima d'écoulement dans 
les voies bilaires, il s'élimine par la bile, il la liquéfie (Teissier). 
D’après Lewaschew, 4 grammes de salicylate de soude, admi- 
nistrés à un chien, augmentent la quantité et la fluidité de la 
bile : au moment de la dilution maxima, elle contient deux 
fois plus d’eau qu'à l’état normal. Rosenberg à noté une 
augmentation de l’eau etdes matières solides de la bile. L'action 
de ce médicament cesserait quatre heures après son adminis- 
tration. Lewaschew estime qu’elle se prolonge plus longtemps. 
Le salicylate de soude retarde, au maximum, le développement 
des colonies ensemencées sur gélatine; il modère le pouvoir 
fermentatif du coli; introduit dans l'estomac d’un animal, il 
rend la bile assez aseptique pour retarder, de huit jours au 
moins, les cultures sur gélatine de staphylococcus albus. Le 
salicylate de soude empêchera done ou atténuera, dans la 
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mesure du possible, l'invasion bactérienne des voies biliaires, 
qu'elle soit primitive (Hanot, Gastou), ou secondaire (Chauffard, 
Netter, Dupré, Hanot, Létienne, etc.), ou post-ictérique(Girode). 


D. — MÉDICAMENTS TENDANT A RÉTABLIR 
LA PERMÉABILITÉ BILIAIRE 


C’est au sahcylate de soude qu'il faut surtouts'adresser pour 
rétablir la perméabilité biliaire. On Vadministrera à la dose 
de 3grammes par jour chez l'adulte. Le sirop de rhubarbe etle 
sirop des cinq racines complètent ses effets et donnent de bons 
résultats chez les enfants. Son action cholagogue est supérieure 
à celle du calomel, qui ne justifie pas toujours les éloges 
hyperboliques que lui accordait Hanot, qui l'appelait le quin- 
quina, la digitale du foie, le roi des cholagogues. Cependant, 
il ne faudra pas négliger de prescrire une dose quotidienne 
de 057,03 à 0,05 de calomel, qui corrige la déviation fonc- 
tionnelle du foie et le préserve des toxi-intoxications d’origine 
gastro-intestinale. C'est le médicament de l’ictère méta-pig- 
mentaire (Boix). Sacharjin (1891) le considère comme un 
puissant microbicide, surtout dans les maladies du foie secon- 
daires aux affections intestinales. 

Dujardin-Beaumetz recommande d'associer à parties égales 
le salol, le salicylate de bismuth et le bicarbonate de soude. 
Les pilules de fiel de bœuf enrobées dans du salol consti- 
tuent un bon cholagogue. 

Il faut dans les ictères par obstruction du cholédoque vaincre 
l'obstacle qui empêche l'écoulement de la bile, en stimulant 
la sécrétion soit par les éliminateurs généraux (excitants dif- 
fusibles, sels ammoniacaux, éther), soit par les éliminateurs 
locaux. Dans ce but, on prescrira le podophyllin, l’évonymine, 
l'aloès associés ou non au calomel ; comme le fait remarquer 
Dujardin-Beaumetz, il est préférable d'utiliser les médicaments 
qui ont une action purgative manifeste, parce que l’acholie 
intestinale, qui résulte de l’oblitération des conduits biliaires, 
entraine une constipation plus ou moins opiniâtre. On la com- 
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battra par le sulfate de soude, le sel de Seignette, les eaux sul- 
fatées sodiques. Les sels de soude doivent être préférés aux sels 
de magnésie. Bartholow recommandait le phosphate de soude à 
la dose de # grammes, trois fois par jour. Donnés à doses altéran- 
tes, c'est-à-dire en faible quantité, le sulfate et Le phosphate de 
soude rendent de grands services (Ferrand) '.Il vante aussi l’em- 
ploi, en pareil cas, du savon médicinal administré en poudre 
ou en pilules à la dose de 05",30 à 4 gramme et de la g/ycérine 
à la dose de 20 à 30 grammes. L'oéate de soude [eunatrol) a été 
recommandé tout dernièrement? à la dose de 0#",4 à 1 gramme 
par jour comme un succédané de l'huile d'olive et de la glycé- 
rine. Les hippurates de chaux et de lithine lransformeraient, 
d’après Poulet, le caractère des selles, diminueraient la teinte 
ictérique et réveilleraient l'appétit. L’acide benzoïque à la dose 
de 02,60 à 127,80 par jour, et le 4enzoate d'ammoniaque, de 
soude, de lithine sont des stimalants de la sécrétion biliaire, 
(Harley, Rutherlord, Wühler, Tanner, Wade). 

Les alcalins auraient, selon Rosenberg, une aclion chola- 
gogue ; elle doit être peu considérable, puisque, expérimenta- 
lement, les alcalins abaissent la tension biliaire, diminuent 
même la quantité de bile, maisils dissolventle mucus. Cepen- 
dant, ils ont, au point de vue pratique, une réelle valeur. On 
conseillera le bicarbonate de soude, le sel et surtout les 
eaux de Vichy. 


E. — EAUX THERMALES 


Les eaux de Vichy améliorent simultanément la congeslion 
du foie et l’ictère bénin, dans les cas où ils coexistent, et elles 
agissent très favorablement, lorsque l’ictère est isolé. La 
source de l'Hôpital doit être préférée à la Grande-Grille, car 
elle expose moins les malades à des poussées congestives du 
foie aiguës ou subaiguës. Les données que nous avons in- 


1. FERRAND. — Pathogénie de l'ictère, indications thérapeutiques. Semaine 
médicale, 189%, p. 181. 
2. Centralbl, f. gesammile. Ther, juillet 1897, p. 442. 
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diquées dans le chapitre précédent sur le traitement hydro- 
minéral des congestions hépaliques sont, en grande partie, 
applicables à l’ictère. Assez rapidement, on voit les selles se 
recolorer, les urines et les téguments s’éclaireir. Cette perméa- 
bilisation des voies biliaires par décongestion s’observe même 
dans les ictères d’une certaine gravité. Ainsi, quand un cancer 
du foie ou des voies biliaires intercepte l'écoulement de lu bile, 
on peut, sous l'influence de ce traitement, voir reparaître la 
coloration des selles. Linossier (de Vichy) en a observé plu- 
sieurs exemples. Ce n’est certes pas là l'indice d’une amélio- 
ralion du cancer. Bien au contraire, l’évolution du cancer du 
foie semble recevoir un coup de fouet du traitement excitant 
de Vichy; mais il est possible qu'il y ait une décongestion 
momentanée des tissus péri-cancéreux. 

Dans l’ictère par obstruction calculeuse, on voit aussi par- 
fois la libre circulation de Ja bile précéder l'élimination du 
calcul; c'est sans doute par une sorte de décongestion du cho- 
lédoque que commence l’action; une perméabilisation rela- 
tive s'établit de ce fait et permet le passage de la bile entre le 
calcul et les parois du canal. Quelques jours, parfois quelques 
semaines après, une colique hépatique se produit et le calcul 
s'élimine; elle peut ne pas avoir lieu, quand le volume du 
calcul est tel qu'il peut traverser sans douleur le cholédoque 
décongestionné et qu’il n’est retenu que par la congestion. 

Les eaux de Car/sbad donnent aussi de bons résultats, sur- 
tout dans les ictères chroniques parrétention ou liés à la lithiase. 


F. — GRANDS LAVEMENTS D EAU FROIDE 


Krull', de Gustrow, a le premier traité systématiquement 
l'ictère catarrhal par des injections de À à 2 litres d'eau froide 
dans le rectum. Leur température est 12° à 15°; ces lavements 
sont conservés le plus longtemps possible ; avec une série de 
sept injections, il a obtenu la guérison de onze malades, chez 


1. Kruzz. — Clinique médicale de Berlin et Bullelin de thérapeutique, 1STT, 
vol. XCIII, p. 213. 
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lesquels la durée de l’ictère variait entre cinq jours et un an 
et demi. Cette injection d’eau froide fait disparaître, dit-il, le 
sentiment de pesanteur épigastrique, le malaise, la cépha- 
lalgie; l’anorexie diminue. Quand l’ictère est de date récente, 
l'amélioration est telle, que le malade semble renaître et la 
douleur à la pression dans l’hypochondre droit disparaît au 
bout de vingt-quatre heures. Dans la moitié des cas, la 
seconde injection était suivie de selles colorées par la bile; 
dans les cas invétérés, cette coloration ne survenait qu'au 
bout de quatre à cinq jours. 

Krull explique l’action thérapeutique de ces injections d’eau 
froide par le mécanisme suivant : elle réveille les mouvements 
péristaltiques de l'intestin, elle excite la sécrétion de la bile, 
dont l'abondance dans les voies biliaires force l’obstacie qui 
s'oppose à son libre écoulement. Les recherches de Vulpian 
ont montré aussi que ces injections ont une action cholagogue 
et péristaltique. Chauffard invoque une augmentation subite 
de la tension dans les voies biliaires obstruées et une sorte 
d'acte réflexe, qui part de la muqueuse intestinale, retentit sur 
la vésicule biliaire et les voies biliaires extra-hépatiques, pro- 
voque la contraction de leurs parois musculeuses et détermine, 
peut-être en même temps, une hypersécrétion biliaire; il en 
résulle une poussée, une véritable chasse biliaire qui tend à 
expulser le bouchon obturaleur ou qui force le passage entre 
les muqueuses boursouflées et accolées du canal cholédoque. 
D'après Hugo Lœæwenthal (1886) quatre lavements suffisent, 
deux parfois, rarementsix. Kraus (1886), Eichhorst vantent celte 
méthode. Ces grands lavements provoquent en outre la diurèse, 
augmentent la tension artérielle générale et vident le système 
porte. 

Cette méthode est donc aussi rationnelle en physiologie 
qu'elle paraît sûre eteflicace dans son application thérapeutique 
(Chauffard). Sur septcas d’ictère traités par ces lavements, don- 
nésde préférence le matin et gardés de cinq à dix minutes, il a 
constaté la désobstruction biliaire en deux, trois, cinq, six et 
huit jours ; elle est accompagnée et suivie d'unesorte de crise de 
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polyurieetd’azoturie. La densité des urines s’abaisse au moment 
de la polyurie, qui est un effet indirect de l’azoturie; car l’urée 
estun diurétique physiologique. Nous avons constaté aussiles 
bons effets de cette médication dans les ictères catarrhaux, 
émotifs, prolongés et même dans les ictères symptomatiques 
de la cirrhose hypertrophique biliaire. Ils se sont fait sentir, au 
bout de vingt-cinq heures, chez un marin qui, quinze jours après 
avoir fait naufrage, est atteint d’ictère etn’entre à l'Hôtel-Dieu 
que deux mois plus tard. Les deux premiers lavements, fort 
copieux, administrés matin et soir etgardés longtemps, ont fait 
disparaître une douleur assez vive, qui existait au niveau de 
la vésicule, et le lendemain les urines étaient beaucoup plus 
abondantes et la quantité d’urée qui, avant l'usage de ces lave- 
ments, n’était que de 9 grammes par litre, s'élevait à 145,50 
le surlendemain; de plus, un grand bien-être ne tarda pas à 
se produire et la teinte jaune des téguments avait légèrement 
diminué, dès le lendemain. 

L'amélioration a été plus tardive dans un autre cas d’ictère 
prolongé, survenu cinq jours après une violente dispute et 
qui ne fut traité par la méthode de Krull que deux mois après 
son apparition. Nous ferons remarquer que dans ces deux cas 
d'ictère consécutifs à une vive émotion, le cholédoque est 
resté perméable quinze et cinq jours : on ne peut donc invo- 
quer son spasme comme cause de l'ictère. Il est probable que 
dans ces cas comme dans les deux observations publiées par 
Chauffard', il existe une irritation primitive de la glande bi- 
liaire ; la cellule hépatique est malade comme en font foi 
l’urobilinurie * et la glycosurie alimentaire qu’il a notées; la 
bile s'épaissit, un catarrhe secondaire de ses voies d’excrétion 
survient consécutivement, et l’obstruction du canal cholé- 
doque au niveau de son point le plus rétréci, du défilé sus- 
ampullaire, est produit secondairement soit par une bile plus 


1. Cuaurranp. — Revue de médecine, 1885. p. 17, et Archives générales de 
médecine, 1890, p. 399. 
2. V. Greco. — Rapports entre l’urobiline et la stercobiline. Riforma Medica, 


18, 19, 20 octobre 1897. 
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épaissie, soit par une desquamation épithéliale secondaire. 

Moslert traite, au contraire, l’ictère catarrhal par des 
injections abondantes d'eau chaude dans le gros intestin. Elles 
ont pour résultat d'augmenter, pendant un temps considé- 
rable, la sécrétion de la bile, comme le démontrent les expé- 
riences de Rühring. Peiper a constaté que cette bile était peu 
fluide. La proportion d’eau est accrue et la quantité de sub- 
stances solides est, au contraire, diminuée; elle augmente 
six heures après l’injection, tandis qu'à ce moment l’eau des- 
cend au-dessous de la normale. 


G. — ICTÈRES CHRONIQUES 


Pour rétablir la perméabilité biliaire dans les cas d’ob- 
struction du cholédoque, on peut agir directement sur la 
vésicule soit par le massage, soit par la /aradisation. 

1° Wexler (1893) a préconisé, en outre, le massage de la 
région hépatique dans l’ictère catarrhal: il exerce des com- 
pressions rythmiques au moment de l'expiration; elles durent 
dix minules; elles doivent être renouvelées trois fois par jour; 
elles peuvent être facilement exécutées par le malade dans la 
position assise. 

2° Gerhardt a employé, avec succès, le /aradisme dans 
l’ictère catarrhal. Il cherche à faire contracter la vésicule en 
appliquant une électrode sur cette région et en plaçant la se- 
conde en arrière sur le côté droit de la colonne vertébrale à la 
hauteur de la vésicule. L'amélioration tient plutôt à sa con- 
traction directe qu'à l’électrisation du plexus solaire. Secrétan 
(1887) a guéri, après trois séances de faradisation, un enfant 
atteint d'ictère depuis trois semaines. Une électrode était pla- 
cée dans le rectum à 8 centimètres de profondeur ; l’autre, 
sur la vésicule : le courant passait pendant une dizaine de 
minutes. Selon Kraus (1888), la faradisation de la vésicule 
biliaire fait disparaitre l'ictère catarrhal en huit jours: il 


1. Moser. — Lancel, 25 nov. 1882. 
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applique une électrode contre la vésicule, l'autre est tenue 
dans la main; il emploie des courants suffisamment forts 
pour amener une tension de la paroi abdominale; il a quel- 
quefois recours au pinceau; les séances sont renouvelées 
chaque jour et durent cinq minutes. Labadie-Lagrave préfère 
un courant continu avec interruptions : ce mode d’électrisa- 
tion agirait plus efficacement sur les fibres lisses de la vési- 
cule et des voies biliaires. 

3° Lorsque l’oblitération des voies biliaires est persis- 
tante, on peut faire des ponctions aspiratrices dans la vésicule. 
Dixon aurait retiré ainsi 2600 grammes de bile. Chaque ponc- 
tion était suivie d'un grand soulagement. En outre, dans 
l’ictère chronique de la lihiase biliaire, on s’efforcera de lever 
l'obstacle en utilisant les médications habituelles (huile, gly- 
cérine, eaux minérales, ete.)". 

4° Dans les ctères persistants par rétention de bile, l'acholie 
entraine et augmente la putridité intestinale. On la combattra 
soit par le charbon iodoformé, soit par le sulfure de carbone. 
Dujardin-Beaumetz recommandait la formule suivante : 


% Sulfure de carbone pur." 25"crammes. 
Pau EPA Re RUN EME ee O0) = 
EsSencerde/menthe- Cet EXT OUIULESS 


De 5 à 10 cuillerées par jour. 


Il prescrivait aussi de la créosote, de la érébenthine, de 
l'acide phénique en solution aqueuse, à la dose de X à 
XXX gouttes, additionnée de quelques gouttes d’éther chlor- 
hydrique et d'eau de menthe poivrée. Il conseillait, en outre, 
de donner, deux heures après les repas, 40 à 60 centi- 
grammes de bte de bœuf ou de porc. 

5° D’autres troubles des fonctions intestinales sont le ré- 
sultat de cette absence de bile. Ainsi l’acidité des matières 
fécales, dépourvues de bile, provoque des coliques vives et dou- 
loureuses chez certains ictériques par rétention biliaire. On 
prescrira alors de la bile de bœuf, des alcalins, des antisep- 


1. Voyez page 513. 
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tiques intestinaux, des calmants, ele. I faut éviter de donner 
des opiacés, des alcaloïdes, car le pouvoir antitoxique du foie 
est diminué en pareil cas. 

6° L'absence de bile dans l'intestin empêche, en grande 
partie, l’'émulsionnement des matières grasses et leur absorp- 
tion; elle explique, dans une certaine mesure, la diminution 
rapide du poids chez les ictériques en général et l’amaigris- 
sement profond, surtout chez les malades atteints d'ictère 
chronique par rétention. On combattra ces troubles digestifs 
avec de la pepsine, de la pancréatine et, dans la convalescence, 
on donnera un régime spécial composé de lait, œufs, volaille, 
viande blanche, légumes en purée, légumes verts, fruits et 
fort peu d'aliments azotés. On prescrira aussi des amers : 
quina, genliane, noir vomique, des ferrugineux, des eaux 
d’Orezza, de Bussang, ele. 


H. — ÉLIMINATION DES PRODUITS TOXIQUES 
PAR LES VOIES RÉNALE, CUTANÉE ET PAR L'AUGMENTATION 


DES OXYDATIONS 


Dans l’ictère, la bilirubine, la biliveydine, les deux nou- 
veaux pigments, la biliprasine et le biliprasinate, décrits par 
Dastre',et les acides biliaires passent dans la circulation géné- 
rale, circulent dans la totalité du corps et imprègnent les lissus, 
les éléments anatomiques, les humeurs normales et patholo- 
giques. 5 centigrammes de bilirubine tuent 1 kilogramme 
d'animal, et si la bile sécrétée en huit heures, était jetée en bloc 
dans le sang, elle déterminerait immédiatement des acci- 
dents nerveux mortels. Elle est neuf fois plus toxique que 
l'urine. On observe, en clinique, des symptômes convulsifs et 
comateux analogues à ceux de l’urémie, lorsque le passage en 
trop grande quantité de la bile dans le sang a donné lieu à de 
la cholestérémie. Non seulement ces principes sont toxiques, 


1. Dasrre et FLoresco. — Des pigments biliaires. Archives dé physiologie, 
octobre 1897, p. 725. 
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mais ils altèrent encore la cellule hépatique, qui subit une 
dégénérescence graisseuse. 

1° Le rein en élimine bien une partie; c’est en quelque 
sorte la soupape de sûreté : aussi le plus grave danger qui 
puisse survenir dans l’ictère, est-il l’imperméabilité rénale. Il 
est donc fort important d'assurer, par une diurèse active, l’éli- 
mination de ces produits toxiques, de la bilirubine en par- 
ticulier, qui possède une action cardiaque spéciale, ralentit 
le pouls et la circulation, détermine un souffle cardiaque 
(Potain, Gangolphe, Morel, Fabre, Teissier), modifie la crase 
sanguine et peut favoriser ainsi la production d’hémorragies. 

Lorsque ie rein fonctionne bien, les urines des ictériques 
sont convulsivantes, narcotiques, et elles sont toxiques à la 
dose de 13 centimètres cubes par kilogramme : elles doivent 
leur toxicité aux déchets de la désintégration cellulaire, aux 
produits minéraux, surtout à la potasse, aux matières colo- 
rées et au soufre dérivé de la taurine, qui, incomplètement 
oxydé, se présente sous forme de matières sulfurées, sulfo- 
conjuguées et qui devrait s'éliminer par l'intestin. Roger, 
Surmont ! ont démontré aussi l'hypertoxicité des urines dans 
l’ictère simple, catarrhal, lithiasique et infectieux; Chauffard 
a prouvé, qu'au décours des ictères hémaphéiques, les urines 
augmentaient de toxicité; elle diminue, au contraire, à la 
période d'état de l’ictère, lorsque les urines sont rares. La 
polyvurie et l’azoturie annoncent et précèdent la guérison. 
Les acides sulfo-conjugués, dont le plus important est l’in- 
dican, existent, d'après Biernacki, en très grande abondance 
dans les urines des ictériques tant qu'il existe un obstacle 
au cours de la bile; ils reviennent à la quantité normale 
dès que les matières fécales reprennent leur coloration. On 
utilisera donc les propriétés diurétiques du lait, de la lac- 
tose, du sel de nitre, du lactate de strontium, du tartrale de 
potasse neutre, de l’acétate de potasse, du jus de citron à haute 
dose (Frerichs), du chlorure d'ammonium (Baglivi), de l'acide 


L. Suruonxr. — Toxicité urinaire dans les maladies du foie. Archives géné- 
rales de médecine, 1892, t. CXXXVIII, p. 321. 
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benzoïque et de ses sels (Harley). Les acides ont des avan- 
tages multiples ; ils agissent comme diurétiques et toniques, 
stimulent la sécrétion gastrique et peut-être biliaire (Harley), 
améliorent les fonctions digestives, diminuent la tendance 
aux hémorragies par leur action astringente sur les vais- 
seaux et sur la plasticité du sang. Siebert préconisait surtout 
l'acide chlorhydrique, Barr vantait l'acide nitrique. Cette mé- 
dication peut s'appuyer sur les expériences de CI. Bernard, 
qui faisait sourdre une certaine quantité de bile en touchant 
l'orifice du cholédoque avec une baguette trempée dans un 
acide affaibli. 

2° Pour augmenter l'élimination de ces principes toxiques 
par la peau, NWitkowski pratique chaque jour une injection sous- 
cutanée de 1 centigramme de pilocarpine,qu'ilconsidère presque 
comme un médicament spécifique de l’ietère; il fait disparaître 
rapidement le prurit et il aurait donné des résultats satisfai- 
sants dans trente cas. On aura recours aux frictions sèches. 

3° Pour activer les combustions et favoriser les oxyda- 
tions, on recommandera la marche, l'exercice, le séjour au 
grand air; on donnera du benzoate de lithine, lorsque lexa- 
men des urines décélera la présence de la leucine et de la 
tyrosine, indices d’une oxydation azotée défectueuse. Enfin, 
dans les cas où le sang sera fortement altéré et lorsque l'af- 
finité de l'hémoglobine pour l'oxygène sera trop diminuée, 
on prescrira des inhalations d'oxygène, de térébenthine et la 
série des corps ozonisants. 


III 


Traitement de quelques troubles morbides liés à l’ictère. 


Le pruril de l’ictère survient sans lésions cutanées appré- 
ciables; elles sont consécutives, secondaires au grattage, 
et elles consistent en papules de prurigo excoriées et en traces 
de coups d’ongle. Le traitement sera donc dirigé contre le 
prurit ictérique, et contre les lésions de grattage. 
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le L'ictère, quelle que soit son origine, est précédé ou accom- 
pagné de démangeaisons très vives, généralisées à tous les 
téguments et qui persistent jusqu’à la disparition de la colo- 
ration jaune. Ce prurit doit être rapproché de celui que l’on 
observe parfois dans le mal de Bright, le diabète, la tubercu- 
lose, le cancer du foie ou de l'estomac, les gastrites chroniques, 
les dyspepsies, etc. 

En outre du traitement général, dirigé contre l'affection 
qui a produit l'ictère, on emploiera contre le prurit une m#édi- 
cation locale, consistant en lofions, pommades, poudres. 

Les lotions seront faites soit avec du vinaigre simple {une 
à quatre cuillerées à soupe par verre d’eau chaude ou d’infu- 
sion de camomille, ou d’eau de son), soit avec du vinaigre 
aromatique additionné d’une petite quantité d'acide phénique, 
soit avec de l’eau phagédénique (une à quatre cuillerées par 
verre d'eau), soit avec de l'alcool camphré coupé, pour une 
partie, de trois parties d’eau chaude, soit avec des solutions de 
chloral où d'acide phénique au centième, soit avec de l'eau 
chloroformée ou de la liqueur de van Swieten, soit avec des 
solutions de naphtol (1 à 2 p.100), d’ichéhyol (5 à 10 p. 100). 
Les deux préparations suivantes rendront des services : 

2% Sublimé. 


ARS ARE et âà 05r,30 
Chlorhydrate d’ammoniaque. ge 


AICOOLCAMPITÉ SRE 30 grammes. 
Eau delaurier-cerise "4er 300 --- 
M. s. a. 
DANONE NS ado 0 aloro à 6 5 à 10 grammes. 
Alcool. 


: re âà 40 grammes. 
Éther sulfurique . Mae F 
M. s. a. 

La ténacité de cerlains prurits ictériques explique le nom- 
bre et la variété des médications employées. Si les lotions res- 
tent inactives, on recourra aux ponunades suivantes: 


2ACINCÉROIÉN AMIENS RE PAT 60 grammes. 
ACITePhÉNIQUER SES Cr il — 
ÉSSeEnce dEMENtNE RER ET V à X gouttes. 
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Onctions matin et soir; saupoudrer ensuite avec de la 
poudre d’amidon. 

On se servira encore, avec avantage, du g/ycérolé lartrique 
(1 gramme d'acide tartrique pour 20 à 40 grammes de glycé- 
rolé d’amidon), ou d’une pommade au naphtol (au dixième ou 
au vingtième), ou d'une pommade au #enthol. 

On emploiera enfin les poudres composées de poudre d’ami- 
don, à laquelle on ajoutera de 5 à 25 p. 100 de sous-nitrate de 
bismuth, de carbonate de bismuth et d'oryde de zinc. 

Les lavements d'eau froide soulagent le prurit des icté- 
riques (Chauffard). Dujardin-Beaumetz conseillait des barns- 
de vapeur, Murchison vantait les bains à l'acide acétique (dans 
la proportion de 1/# de litre d'acide pour 13 litres d’eau). 

Les bains alcalins sont encore utiles. Enfin, les douches 
chaudes en pluie, avec la pomme d’arrosoir, d'une durée de 
une à deux ou quatre minutes, répétées tous les jours, ne sont 
pas à négliger dans les prurits rebelles. Elles sont indiquées, 
ainsi que les bains de vapeur et l’emmaillotement humide, 
lorsqu'il existe des lésions de grattage. Elles seront, en outre, 
directement traitées par des enveloppements humides avec de 
l’eau d’amidon recouverts de taffetas gommé. Quand l'irrita- 
tion sera calmée, on emploiera une pommade à l’oxyde de zinc 
au dixième ou au vingtième, ou bien les enduits imperméables 
de Unna. Dans une de ses cliniques (que M. Perrin a bien 
voulu nous communiquer) Besnier attirait l'attention sur 
le prurigo des ictériques, qui comprend des altérations 
cutanées du type papuleux ortié et des excoriations de grat- 
tage. Ce prurigo peut ètre parfois pré-ictérique ; ce n’est pas 
alors la matière colorante de la bile qui est l'agent direct de 
sa production; on a invoqué comme cause, soit l’adultération 
complexe du sang qui se produit dans la rétention biliaire, 
soit l’altération du foie. Les lésions du prurigo ictérique sont 
des papules, de l’érythème ortié, hémorragique même, déve- 
loppées autour de la région pilaire et suivies d’excoriations 
légères et superficielles, recouvertes de petites croûtelles san- 
guines irrégulières. 
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Il n'existe guère de médication #n/erne anli-prurigineuse, 
car la plupart des médicaments que l’on emploie contre les 
hypcralgies (opèum, chloral, bromures, ete.) excitent souvent 
le prurit, quand ils ne le provoquent pas. Il faudra surtout 
insister sur le régime, le lait, les alcalins, les antiseptiques 
intestinaux, etc. 

La médication externe consiste : 1° en bains de vapeur, 
douches chaudes en pluie, en arrosoir, emmaillotement hu- 
mide ; 2° en lofions ; 3° en poudres ; 4° en pommades. 

Les lotions seront faites avec les solutions suivantes: 

Glycérine (5 p. 100 d’eau bouillie). 

Feuilles de coca (À à 5 grammes par litre d’eau). 

Vinaigre commun (5 à 10 grammes par litre d’eau). 

Acide phénique (05,25 à 1 gramme par litre d’eau). 

Acide salicylique (05,25 à 1 gramme par litre d’eau). 

Bicarbonate ou salicylate de soude (1 à 10 grammes par 
litre d’eau). 

Deutochlorure où cyanure de mercure (05',01 à 05,50 par 
litre d’eau). 

Coaltar saponiné (5 à 25 grammes par litre d’eau). 

Ichthyol (odeur insupportable, 1 à 10 grammes par litre). 

Chloral (5 à 25 grammes par litre d’eau). 

Bromure de potassium (5 à 25 grammes par litre d’eau). 

Carbonate de potasse (5 à 10 grammes par litre d’eau). 

Cyanure de potassium (1 à 5 grammes par litre d’eau, s'il 
n'y à pas d'ulcérations). 

On appliquera des poudres composées de 1 à 3 grammes 
d'acide salicylique, de 4 à 25 d'oxyde de zinc et de sous-nitrate 
de bismuth pour 100 grammes d’amidon. 

Les pommades contiendront de l’oryde de zinc et de la vase- 
line à parties égales. On pourra y ajouter du #enthol à la dose 
de 0,01 à 1 gramme pour 100. Enfin les acides phénique et sali- 
cylique seront utilisés dans la proportion de 1 à 3 p. 100; le 
naphtol peut être employé à la dose de 5 à 15 p. 100. Les onc- 
tions d’Auile d'olive ou d’un mélange de deux parties de glycrrine 
pour une partie de chloroforme ont encore été recommandées. 
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2 Dujardin-Beaumetz a insisté sur l’urficaire survenant 
dans la convalescence des ictères infectieux, et en particulier 
des ictères par rétention devenus infectieux. C’est au mo- 
ment où la bile est de nouveau versée en quantité dans l’in- 
testin que l'on peut voir apparaître une éruption d'urticaire 
d’une grande intensité. Elle tiendrait vraisemblablement à 
l'absorption des toxines qui sont renfermées dans la bile rete- 
nue dans le foie et qui ne manquent pas d’analogie avec les 
principes toxiques, la mitylotoxine, qui se produisent dans le 
foie des mollusques. Cette éruption ortiée, qui est une mani- 
festation des phénomènes d'intoxication due à la résorption de 
cette bile toxique qui se répand dans l'intestin, au moment 
où l'obstacle est levé, est surtout justiciable de l'anrisepsie 
intestinale et du régime lacté. 

Lorsque l’ictère infectieux bénin tend à s’aggraver, on ne 
négligera pas l’antisepsie générale. On donnera de la quinine, 
du salicylate de soude à fortes doses et on fera, au besoin, 
suivant le conseil d’Arnozan, des injections de 1 centimètre 
cube d’une solution phéniquée au cinquantième. L'adynamie, 
les hémorragies seront traitées par les moyens habituels. Dans 
les cas où l’ictère infectieux s’accompagnera de troubles ear- 
diaques, de tendance au collapsus, aux lipothymies, on relèvera 
la tension artérielle avec de la caféine, de la spartéine, de la 
digitale. On améliorera la nutrition générale par les toniques 
habituels (quinquina, coca, kola, fer, glycéro-phosphates, ete.). 
Enfin, on recherchera avec soin la cause de chaque cas d’ic- 
tère, en particulier, pour l’écarter et pour l’annihiler dans la 
mesure du possible. 


IV 


Indications thérapeutiques spéciales 
à quelques variétés d’ictère. 


1° Dans les vc/ères par polycholie, on s’adressera aux 
agents modérateurs de la sécrétion biliaire. Le régime lacté 
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ralentira cette suractivité de la fonction biliaire, que l’on dimi- 
nuera encore en agissant soit sur la peau (bains alcalins, 
frictions, massage, sudorifiques légers), soit sur les reins. On 
aura soin de ne prescrire que des diurétiques légers, sans 
action irritante sur l’épithélium rénal. 

2° Dans les ic/ères à forme congestive, on aura recours 
aux révulsifs locaux et même aux applications de sangsues à 
l’hypochondre ou de préférence à l'anus. 

3° L'iclère émotif' ne peut être mis en doute. Potain, 
Rendu, Chauffard en citent des cas indiscutables. Frerichs 
rapporte qu'un duelliste abaisse son arme en voyant son adver- 
saire devenir subitement jaune. Nous avons traité à l'Hôtel- 
Dieu un malade, qui présentait un ictère intense, cinq heures 
après avoir élé attaqué par des voleurs. Le spasme du cholé- 
doque est possible, puisque Doyon à constaté une constriction 
du sphineter biliaire, de trois quarts d'heure de durée, à la 
suite de l'excitation des nerfs grands splanchniques et quel- 
quefois de l’estomac ou de l'intestin. D'après Dujardin-Beau- 
melz, ce spasme n’est jamais ni assez aclif, ni assez persistant 
pour être la cause d’un arrêt durable au passage de la bile : 
elle serait absorbée par la muqueuse des conduits excréteurs. 
Les expériences de Heidenhain, Picard, prouvent la possibi- 
lité de cette résorption biliaire à ce niveau. Mais le plus sou- 
vent, l'ictère émotif constitue un type de processus par réaction 
nerveuse (Chauffard) : il convient, dans ce cas, d'agir sur l’élé- 
ment nerveux en prescrivant du &romure, de l’éther, de l’eau 
chloroformée, des sels de zinc, de la belladone ; enfin, pour em- 
pêcher la production et l'accumulation des toxines, on donnera 
du salicylate de naphtol associé au salol, médicaments qui, 
en s’éliminant en partie par la bile, sous torme de combinai- 
son salicylique, réalisent à la fois l’antisepsie intestinale et 
biliaire. Le calomel, à doses fractionnées, est fort utile. On 
interdira les boissons alcooliques, on prescrira du lait et les 


1. Voir Cnaurrarp. Arch. génerale de médecine, octobre 1890. — DARAIGNEZ. 
Pathogénie de l'ictère émotif. Th. de Paris, 1890.— Larrrrre. De l’ictère émotif, 
Thèse de Paris, 1893. — Poramn. De l'ictère émotif, Semaine médicale, 22 août 1895. 
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grands lavements froids préconisés par Krull. Mais, règle 
générale, ces ictères émotifs ou nerveux sont sans gravité. 

4° La forme prolongée de l'ictère catarrhal, notée par Fre- 
richs, étudiée par Dieulafoy', par H. Herzenstein*, sera traitée 
avec persévérance par le régime lacté, les grandes injections 
d’eau boriquée froide dans le rectum, le sa/olet le salicylate de 
naphtol, le calomel. Cette médication vient de nous donner de 
bons résultats dans un cas d’ictère prolongé, qui datait de deux 
mois, lorsque le malade vint à l'hôpital. 

5° Ictères chroniques secondaires. — À, — Comme nous 
l'avons vu dans le chapitre précédent, l'ictère peut accom- 
pagner la congestion passive du foie, qui est consécutive aux 
cardiopathies valvulaires. Cet ictère cardiaque consiste, le plus 
souvent, en un état subictérique dans lequel les urines sont 
riches en urobiline; plus rarement, l’ictère des cardio-hépa- 
tiques est, d’après Hanot, biliphéique, parfois hémaphéique; 
il est secondaire, accessoire, c’est plutôt un phénomène épiso- 
dique de la congestion passive du foie cardiaque; il est justi- 
ciable du même traitement. 

B.— Legendre a présenté à la Société médicale des hôpitaux 
(2 avril 1897) un jeune homme atteint d’ic'ère urobilinurique 
chronique durant depuis douze ans, s'accentuant dans la saison 
chaude, sans décoloration des garde-robes, s’accompagnant de 
troubles digestifs. Hayem a observé trois cas de cet ictère chro- 
nique avec urobilinurie, qui est remarquable par sa durée con- 
sidérable, ses relations avec de la dyspepsie et sa résistance 
à tous les traitements. 

C. — Lesictères secondaires aux c#rrhoses, et en particulier à 
la cirrhose hypertrophique biliaire de Hanot, les ictères /{{hta- 
siques, l'ictère des nouveau-nés font l'objet de chapitres spéciaux. 

6° Jctères dus aur intorications. — La principale indi- 
cation thérapeutique consiste à écarter les intoxications si 
multiples (chloroforme, éther, mercure, cuivre, arsenie, 
antimoine, plomb, phénylhydrazine (A. Auld), lacto- 


1, DrEuLArOY. — Sem. méd., 1888, p. 270. 
2. HenzEeNsTEIN. — These de Paris, 1890. 


528 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


phénine (Straus), toluilendiamine (Minkowski, Stadelmann, 
Afanassieff) qui peuvent donner lieu au développement de 
l'ictère. 

1° Ictères dits hématiques ou hématogènes. — Tes re- 
cherches expérimentales faites avec cette dernière substance 
ont fortement contribué à ruiner la conception de Gubler sur 
l’ictère hémaphéique, et à établir que la transformation des 
produits chromogènes, provenant des globules rouges, s'opère 
dans le foie. En somme, les ictères toxiques, hématiques en 
apparence, sont en réalité hépatiques : «L’ictère est fonction 
morbide de la cellule hépatique, comme la biligénie en est la 
fonction normale. » (Chauffard.) Cependant, si l’ictère héma- 
phéique de Gubler, Dreyfus-Brisac, etc., ne peut plus être 
admis, il est certain que l’on trouve, en clinique, une série 
d'ictères kématiques, généralement peu accentués, dans la 
pathogénie desquels l’altération des hématies joue un rôle 
prépondérant. Ils sont surtout liés au paludisme, et, en par- 
ticulier, aux formes bilieuses hémoglobinuriques (Kelsch, 
Boisson (/oc. cit.), dans lesquelles la destruction des globules 
est considérable. Hayem a décrit un cas d’ictère hématique 
par hémoglobinémie survenu dans le cours d’une fièvre de 
surmenage, chez un homme atteint de néphrite interstitielle ; 
il l'attribue à une destruction massive des globules rouges 
probablement par altération du plasma. C’est à une déglobu- 
lisation exagérée et à une altération fonctionnelle du foie que 
sont dus les ictères analogues que l’on rencontre principale- 
ment chez les saturnins, les alcooliques, au cours des pyrexies 
et phlegmasies aiguës, des maladies chroniques du foie telles 
que la cirrhose atrophique (Chauffard). 

Les deux principales indications thérapeutiques sont de 
supprimer la cause de ces ictères et de rendre au sang sa 
richesse globulaire au moyen des /oniques, des ferrugineux, 
des arsenicaux, ete. 

8° Ictères infectieux secondaires à une maladie générale 
aiguë. — L'ictère que l’on observe dans la fièvre jaune, le 
typhus fever, la fièvre à rechutes, la fièvre typhoïde bilieuse, la 
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scarlatine, la pyohémie, V'état puerpéral, la denque est justi- 
ciable de la thérapeutique générale de ces maladies infec- 
tieuses ". Les médecins anglais, qui observent le béribéri dans 
l'Inde, ont signalé, en outre, une teinte subictérique avec con- 
gestion du foie et décoloration des selles. Il s'agit plutôt de 
paludisme. L'ictère accompagne fréquemment les diverses 
manifestations de l'inpaludisme aiqu ou chronique ; il ne com- 
porte pas d'indications spéciales. Boisson” vient de décrire, 
dans l’intoxication paludéenne, un ictère purement héma- 
tique dû à l’imprégnation des tissus par l’hémoglobine sous- 
traite aux hématies et transformée en hématine. Le mécanisme 
de la résorption hépatique n’est pas en cause. Nous avons 
observé, au Tonkin, des cas analogues, surtout chez des vieux 
paludéens, présentant des accès hémoglobinuriques. En pareil 
cas, on insistera sur les ferrugineurx, les arsenicaux, les Lo- 
niques, el sur le {railement du paludisme. (Noir cet article.) 

La dysenterie des pays chauds coïncide assez souvent avec 
un état bilieux et de l’ictère dus à lobstruction des voies 
biliaires. Elle est sans doute le résultat d’un état catarrhal de 
leur muqueuse et de celle du duodénum. Hanot a publié ce- 
pendant un cas d’ictère hémaphéique développé au cours d'une 
dysenterie. Le régime lacté, les antiseptiques intestinaux, le 
salol, le calomel et surtout l’ipéca donné suivant la méthode 
brésilienne atténuée, le sulfate de soude, à faibles doses, seront 
surtout employés. 

Enfin la guinine, les antiseptiques hépato-intestinaux, le 
calomel, ete., seront dirigés contre l’ictère des fièvres bilieuses 
des pays chauds qui, d’après Corre, Planté, sont indépendantes 
de la malaria et qui sont identiques avec les fièvres, de même 
nom, observées au commencement et à la fin de l'été dans nos 
climats tempérés. Dans l'Inde, Dhargalker* emploie, dans le 
traitement de l’ictère, le Moringa ptérygosperma. 


À. Renou. — Ictères toxiques liés à des maladies infectieuses. Bulletin médical, 
28 mai 1893. 

2. Boisson. — Gaz. hebdom., 1896, p. 329. 

3. DaarGaLker. — Indian med. chir. Rev. Bombay, 1896, IV, p. 433. 
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L'ictère est assez rarement observé dans le choléra ; il est 
léger, fugace, bénin. Galliard' invoque une infection secon- 
daire, Oddo admet une altération passagère de l’épithélium 
biliaire sous l’influence de l'élimination de la ptomaïne cholé- 
rique ; il compare cet ictère fugace à l’albuminurie passagère, 
phénomène lardif de la période de réaction. L'ictère qui com- 
plique parfois l’érysipèle, la pneumonie, ne présente pas d'in- 
dication thérapeutique spéciale. Il faudra insister dans le trai- 
tement de ces ictères, secondaires à une maladie générale 
infectieuse aiguë, sur l'usage du sulfate de quinine et des 
antiseptiques intestinaux (benzo-naphtol et de préférence sali- 
cylate de naphtol et salol), des {oniques, du quinquina. L’al- 
cool, sous toutes les formes, devra être rejeté. Netzetsky donne 
2 centigrammes de rfrate d'argent, par jour, dans les cas d'ic- 
tère infectieux. 

9 Jctère secondaire à une maladie générale chronique. 
— L'ictère syphilitique précoce, de la période secondaire, 
mérite une mention spéciale. Il a été étudié par Gubler, qui 
l’attribue à une roséole interne du canal cholédoque; par 
Lancereaux et Cornil, qui le rapportent à une adénopathie 
du hile; par Harley, qui incrimine une intoxication mercu- 
rielle; par Neumann*, qui donne un exposé des auteurs fran- 
cais, allemands et anglais, résume treize cas personnels et 
invoque, comme pathogénie, la prolifération endothéliale des 
parois des vaisseaux. G. Lewin rattache l'ictère syphilitique à 
la tuméfaction de la muqueuse des voies biliaires. Lasch * donne, 
avec trois observations personnelles, un tableau synoptique 
de quarante-six cas d'ictère syphilitique provenant surtout 
des auteurs francais. Aschner*, Werner” ont apporté quel- 
ques documents nouveaux. Comme on le voit, la pathogénie 
de cet ictère est assez obscure. On tend actuellement à le rat- 


1. GazcrArp. — L'ictère et les altérations des voies biliaires dans le choléra. 
Semaine méd., 1892, p. 406. 

2. NEUMANN. — Wiener med. Presse, 10 novembre 1895. 

3. Lascu. — Berlin. klin. Woch, n° 48, p. 906, 1° octobre 1894. 

4. ASCcuNER. — Wien. med. Woch., 1896, XLVI, p. 1411. 


5. Werner. — München. med. Wochenschr., 189T, p. 7136. 
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tacher à l'hépatite secondaire précoce due à une détermina- 
tion viscérale spécifique et comparable aux néphrites secon- 
daires. 

L'ictère dit syphilitique est plus fréquent chez Ja femme, 
il apparaît lentement, se développe en quelques jours (Rendu), 
en pleine période secondaire, de préférence entre le deuxième 
et le troisième mois qui suit l'infection syphilitique. Il coïn- 
cide, le plus souvent, avec des éruptions de roséole, des syphi- 
lides papulo-squameuses ou pustuleuses. C'est le seul carac- 
tère distinctif de cet ictère, qui offre tous les traits de l'ictère 
catarrhal vulgaire. 

Les médications habituelles de l’ictère catarrhalne donnent 
aucun résultat, tandis que le traitement antisyphilitique 
mixte, mercuriel et ioduré, ne tarde pas à faire disparaitre cet 
ictère. Il récidive assez facilement, si on supprime trop tôt le 
mercure. Il indique un défaut de résistance de la cellule hépa- 
tique. C'est un avis solennel pour le médecin et le malade 
(Cardarelli). 

Cette remarque, qui nous servira de conclusion, peut s’ap- 
pliquer aussi à tous les ictères bénins que l’altération de la 
cellule hépatique et la diminution de la perméabilité rénale 
tendent à aggraver. On devra, au moyen des médications précé- 
demment indiquées, éviter à tout prix cette insuffisance hépa- 
tique relative, puis absolue, qui transforme progressivement et 
par degrés successifs, un ictère primitivement bénin en un 
ictère grave. Ce sont les ictères méla-pigmentaires, qui sont 
surtout exposés à celte fàâcheuse éventualité. Il ne faut 
pas oublier non plus que, souvent, la guérison des ictères 
bénins est plus apparente que réelle, qu'une première atteinte, 
mème légère, diminue notablement le rôle protecteur de la 
cellule hépatique etla met dans un état d'infériorité marquée 
vis-à-vis des toxi-infections, contre lesquelles elle doit lutter 
incessamment. La cellule a été touchée, le foie n'est plus 
vierge, pour employer l'expression de Boix, l'avenir est en- 
gagé. Enfin l'examen des urines donne d'importantes indica- 
tions au point de vue du pronostic. Il existe, en effet, un rap- 
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port constant entre l’urobilinurie’ facilement décelable au 
moyen du spectroscope et les lésions dégénératives du foie 
(Hayem). Tout hépatique, guéri en apparence, qui conserve de 
l’urobilinurie et qui a de la glycosurie alimentaire (Chauf- 
fard)?, doit toujours être considéré comme malade; car tout 
incident pathologique intercurrent, toute influence morbide, 
même négligeable en apparence, peuvent, dans cette phase de 
moindre résistance, provoquer le surmenage hépatique” et 
l'insuffisance fonctionnelle du foie. Il faudra donc écarter, avec 
soin, toutes les causes d’auto-intoxication et d'infection‘ qui 
risquent de se produire, tant que la cellule hépatique n’a pas 
reconquis la plénitude de ses fonctions physiologiques *. 


1. Krexer et ENGEL. — Sur les rapports de l'urobilinurie avec l’ictère. Société 
de Biologie, 188$, p. 678. 

2. CaaurrArp. — De la guérison apparente et réelle dans les affections hépa- 
tiques. Arch. gén. de Médecine, 1890, t. 135, p. 399. 

3. Cassazr et Moxcour. — De la facilité du surmenage hépatique. Société 
de Biologie, 1894, p. 753, et Gazette hebd. de Paris, 23 février 1895. 

4. Durré. — Des infections biliaires. Thèse de Paris, 1891. 

5. Grrope. — Des infections avec ictère. Archives générales de médecine, 1892, 
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CHAPITRE XIX 


TRAITEMENT DES ICTÈRES GRAVES 


PAR 


V. THÉVENET 


Aide de clinique à la Faculté de Lyon. 


Considérations générales. 


Le nom d'ictère grave a été appliqué par Ozanam (1847) à 
un syndrome alors si obscur que tout ce qu'on pouvait faire 
de mieux, c'était de le caractériser en deux mots. Et ces deux 
mots sans prétention s’adaptaient assez bien à leur objet 
pour que la dénomination, née de l'urgence, ait survécu mal- 
gré tout ce qu'elle avait de provisoire, comme les faits sur- 
vivent aux théories. Prochainement peut-être, le chapitre des 
ictères graves aura disparu des traités de pathologie, absorbé 
surtout par l'insuffisance hépatique plus adéquate à la patho- 
génie; mais en tête d’une observation clinique, le mot plus ex- 
pressif et plus large d'ictère grave se comporte mieux, et pré- 
vaudra longtemps pour désigner l'ensemble symptomatique 
schématisé de la façon suivante par Hanot : « État typhoïde 
avec ictère et hémorragies. » On pourrait ajouter : « abou- 
üssant généralement à la mort ». 

Par rapport au foie, le terme ietère grave représente 
quelque chose de comparable à l'apoplexie dans la nosogra- 
phie du cerveau, à l’asystolie pour le cœur (Rendu), à l’uré- 
mie pour le rein : la pathologie de chaque organe a pour 
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ainsi dire son carrefour, à partir duquel les processus mor- 
bides, arrivés par des chemins séparés mais convergents, 
s'engagent sur une route commune. 

On dit /es ictères graves (Jaccoud), précisément en mémoire 
de la diversité des voies par lesquelles on aboutit à ce syn- 
drome : tantôt par la cirrhose hypertrophique, tantôt par une 
infection générale, tantôt par la lithiase biliaire, etc.; instan- 
tanément ou rapidement, ou après de longs préambules et par 
élapes; ictères graves d'emblée, ictères aggravés. Pour- 
tant, ce carrefour une fois franchi, on peut bien dire qu'iln'y 
a pas plus des ictères graves que des apoplexies, des asystolies, 
des urémies, mais en chaque espèce des variétés seulement. 

I n’est ni dans la logique ni dans l'usage de faire contri- 
buer essentiellement le pronostic à la délimitation d'une entité 
morbide. Les chirurgiens n'admettent plus guère qu'on n'au- 
rait qu'à la condition de mourir le droit d’être considéré 
comme télanique légitime. Scientifiquement, toute maladie 
peut guérir sans pour cela changer de nature : Je veux dire 
par exemple que le jour où le cancer deviendrait curable, ee 
serait le cancer quand même. Aussi, bien que l'ielère grave ait 
rarement démenti le synonyme « fatal jaundice » qui lui fut 
imposé par Budd, on n'a pas maintenu pour les survivants la 
catégorie des ictères pseudo-graves créée par Grellety (1873). 

L'ictère grave en somme est un épisode aigu habituelle- 
ment terminal, mais cependant pas forcément fatal. 

Sans descendre à des détails qui sortiraient du plan de cet 
ouvrage, nous allons essayeride préciser nos idées sur ce syn- 
drome par quelques réflexions relatives à ses traits essentiels. 


A. — LES CAUSES. — LES CATÉGORIES 
1° Ictères graves secondaires 


« L'ictère grave, dit Hanot‘, est avant tout secondaire. 
En général, la destruction finale de la cellule hépatique ne se 


1. V. Haxor. — Considéralions générales sur l'ictère grave. Sem. méd., 1893, 
p- 313. 
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fait subitement qu’en apparence : elle est précédée, préparée 
par un certain degré d’altération. » Nous verrons qu'en effet, 
bon nombre d'infections ne se localisent sur le foie que solli- 
citées par une lésion antérieure; mais l'incertitude où l'on 
se trouve la plupart du temps au sujet du rôle plus où moins 
important, attribuable à cette dernière, laisse la part encore 
assez large aux ictères graves primitifs. 

La rétention biliaire, quelle que soit sa cause, lithiase ou 
cancer, affaiblit la cellule hépatique, qui s’intoxique lente- 
ment par ses propres produits. D'ailleurs tout liquide sécrété 
s’accumulant par défaut d’excrétion devient un milieu favo- 
rable aux germes pathogènes. On obtient la eystite purulente 
chez les animaux à condition de provoquer par une ligature 
temporaire de la verge la distension vésicale, de même que l’in- 
fection de l’uretère suivie de ligature amène le développement 
de l’uretérite, de la pyélite ou de la néphrite suppurée(Halléet 
Albarran). Dupré a rapproché de ce processus l'infection facile 
des voies biliaires devenues imperméables. Néanmoins l'ictère 
grave reste une complication rare de l’obstruction des conduits. 

Bien plus fréquemment, l’on voit une jaunisse infectieuse 
ou toxique, aux allures d’abord bénignes, dégénérer tout à 
coup en typhus hépatique rapidement mortel : c’est là le véri- 
table ictère aggravé. 

Enfin toute lésion chronique touchant au parenchyme du 
foie, toutes Les cérrhoses el dégénérescences diverses, peuvent se 
dénouer brusquement de cette façon, et il y aurait lieu de re- 
chercher et préciser la partdes infections secondaires dans cette 
banqueroute subite d’un élément anatomique depuis longtemps 
en déficit. Mais la terminaison par ictère grave des affections 
intéressant la cellule hépatique est loin d'être obligée, de 
même que l’urémie ne met pas forcément sa signature à la fin 
de tout processus intéressant le labyrinthe du rein. Un cirrho- 
tique meurt par hématémèse ou pneumonie comme un rénal 
d'hémorragie cérébrale où en asystolie; tous deux peuvent 
succomber par la plèvre ou le péricarde, sans compter bien 
d’autres issues. 
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Entre toutes, la maladie de Hanot, cirrhose hypertro- 
phique avec ictère, aboutit plus volontiers à cette manière de 
mourir; tendance qui s'accorde parfaitement avec les appa- 
rences infectieuses ou toxiques revêtues par cette affection 
obscure. 

La fièvre typhoïde, la pneumonie, la tuberculose miliaire, 
la syphilis secondaire, les septicémies peuvent se compliquer 
d'ictère grave, soit que leur virus spécifique, n'ayant pas épuisé 
sur son milieu favori une malignité extrème, prolonge finale- 
ment son activité sur le foie; soit que la cellule hépatique se 
montre exceptionnellement vulnérable à des toxines d’habi- 
tude inoffensives pour elle; soit enfin que sa détresse momen- 
tanée, dans cette lutte qu'est l’infection, entraîne à la complicité 
les germes témoins. Une question de prédisposition se pose ici, 
sur laquelle nous reviendrons plus loin. Quoi qu'il en soit, ce 
terrain offre une transition de l’ictère grave évidemment secon- 
daire aux cas où le virus morbide frappera le foie directement 
et presque exclusivement, ou du moins avec une intensité 
assez prédominante pour qu’une localisation originelle diffé- 
rente devienne très contestable. 


2° Ictères graves primitifs. 


« J’appelle primitif un ictère grave qui survient alors que la 
cellule hépatique était préalablement indemne, qui représente 
toute l’évolution, depuis 4 jusqu'à w (Hanot). » 

Le type de l’ictère grave primitif est réalisé à la perfection 
par un poison, le phosphore, où par une maladie certainement 
infectieuse, la fêvre jaune. Un produit soluble microbien et 
un corps toxique minéral parviennent au même résultat. Le 
phosphore, suivant l'expression de Stadelmann, est « le poi- 
son de lictère grave »; de l’intoxication phosphorée aiguë à 
l'ictère grave, il y a presque identité de lésions et de symp- 
tômes (Chauffard). Semblablement, dans la pathologie du rein, 
nous connaissons un poison superposable aux agents patho- 


> 


gènes des néphrites aiguës : le phosphore, avec sa prédilection 
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funeste pour la cellule hépatique, est véritablement la cantha- 
ride du fore. 

On a discuté la question de savoir si, en dehors de la fièvre 
jaune, il existe des ictères graves primitifs. Il serait vraiment 
difficile de refuser ce nom à des épidémies telles que celle 
observée à Lille en 1878 par Arnould et Coyne; au #yphus 
hépatique des égoutiers (Landouzy), et à un certain nombre 
de cas isolés où un microbe pathogène, staphylocoque, 
streptocoque ou coli, a semblé la cause du mal. L'opinion 
contraire est exprimée de la façon suivante par Boix ': 
« Étant donnée une infection quelconque, elle restera infec- 
tion ou septicémie si le foie est intact; elle devient au con- 
traire l’ictère grave... si le foie est déjà compromis, s’il a un 
passé pathologique quel qu'il soit, avoué ou latent. » Pour 
nous, tout en réservant les questions de prédisposition et de 
spécificité, sur lesquelles nous nous sommes promis de reve- 
nir, il nous semble que les cas dont nous venons de parler 
doivent être rangés, jusqu'à preuve du contraire, « dans la 
catégorie exceptionnelle où ja cause actuelle est assez puis- 
sante pour déterminer toute la maladie ». Et l’auteur, que 
nous venons de citer et que nous avons vu si peu porté à voir 
une maladie primitive dans l’ictère grave, déclaré par lui 
«avant tout secondaire », Hanot, tranche ainsi la question : 
« On pourrait réunir dans un groupe, le groupe des ictères 
graves primitifs, l’ictère grave par empoisonnement phosphoré, 
l'ictère grave dans la fièvre jaune, les ictères épidémiques et 
l'ictère grave essentiel. » Et pourquoi limiterions-nous au seul 
organisme de la fièvre jaune le droit de frapper une cellule 
hépatique saine jusque-là ? Quoique le phosphore soit le poison 
de l’ictère grave, ne voyons-nous pas en dehors de lui l’anti- 
moine et l’arsenic capables quelquefois de jouer le même rôle ? 
Semblablement, sur l’économie fragile de l'enfant et même 
par exception sur un sujet adulte présentant toutes les 
apparences de la santé, un microbe habituellement inoffensif, 


1. Borx. — Manuel de path. int. de Desovr-AcuaRp. 
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qui n'est probablement que le banal coli communis reproduit 
dans nos pays le tableau dramatique du choléra des Indes. Les 
monopoles n'existent pas en pathologie générale. 

À.— De quelques causes prédisposantes. — Hanot pensait 
qu'il peut y avoir dès la naissance une certaine débilité de la 
cellule hépatique qui serait ainsi prédisposée aux lésions dégé- 
nératives, et il trouve dans l’ictère des nouveau-nés la confir- 
mation de cette opinion. Impossible en effet de ne pas faire 
rentrer, comme Jaccoud, dans la classe des ictères graves, «les 
formes mortelles de ce groupe mal défini » sur lequel nous 
n'avons pas à insister. Il y aurait intérèt à rechercher si cette 
prédisposition congénitale ne serait pas un des attributs de 
l'alcoolisme héréditaire, comme pour le syndrome convulsif ou 
délirant et même la chorée qui ne frappent que les systèmes 
nerveux faibles ? 

Que dire de la prédisposition par l'alcoolisme acquis, sinon 
qu'elle est évidente ? On sent chez Hanot, si peu porté à mul- 
tiplier les cas primitifs, une tendance vers cette idée que l’in- 
fection précipite seulement une lésion déjà commencée : 
« Ne pensez-vous pas que le typhus hépatique atteindra plus 
sûrement un égoutier alcoolique qu’un autre vivant sobre- 
ment? » 

Dans les cachexies, les éléments nobles affaiblis et mal 
gardés restent sans défense contre les agressions. toxi-infec- 
tieuses : les échanges se restreignent, les oxydations diminuent 
et les déchets organiques anormaux résultant d’une désassi- 
milation imparfaite contribuent à la déchéance des paren- 
chymes. 

La grossesse figure au premier rang de gravité des ietères 
(Bardinet). « Get état s'accompagne souvent d’une torpidité 
du parenchyme hépatique plus chargé en graisse; en même 
temps, le cœur est fréquemment dilaté; la pression est modi- 
fiée; le rein fonctionne mal (Charrin). » A part ces données 
étiologiques, l’ictère grave de la grossesse ne diffère pas 
essentiellement de tout autre. Mais il faut savoir qu'on a mis 
sur le compte du foie certains faits d’éclampsie sans altérations 
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rénales et parfois accompagnée d'’ictère: éclampsie cholé- 
mique‘. Il n’y a sans doute là qu'une petite différence dans 
la réaction organique provoquée par deux processus proba- 
blement très voisins. 

Comme nous le verrons bientôt, le rein contribue à l’ictère 
grave presque autant que le foie. Souvent l’un et l’autre or- 
gane sont simultanément frappés par le même agent infec- 
tieux ou toxique réalisant une véritable « hépato-néphrite à 
marche aiguë » (Richardière) *. À défaut de pareille bilaté- 
ralité de l’action pathogène, une lésion antérieure du paren- 
chyme rénal, en rendant plus lente et moins complète l'élimi- 
nation des poisons endogènes et exogènes, établira en cas 
d'ictère une imminence de gravité. Inversement un rein ma- 
lade sera mieux préparé à subir non seulement l’activité no- 
cive des virus, mais aussi l'influence néfaste des élaborations 
vicieuses d’un foie qui dégénère. 

A la 
suite de ces considérations étiologiques, un rapprochement 





B. — Spécificité morbide et spécificité microbienne. 


surgit, par suite d'analogies frappantes offertes par le système 
angio-hématique, entre les ictères et les purpuras. Limité au 
côté toxi-infectieux, je passe sous silence les ictères et purpu- 
as nerveux. Mais le typhus angio-hématique n'est-il pas l’équi- 
valent du typhus hépatique, comme la maladie de Werlhof 
correspond à l’ictère catarrhal, tous deux pouvant s’attarder 
dans la forme prolongée et procéder par poussées successives? 
La variole hémorragique est comparable à la dothiénentérie 
provoquant l'ictère grave : il y a un parpura fulminans in- 
fantile comme un ictère foudroyant des nouveau-nés. L’hé- 
mophilie représente une prédisposilion de cet organe ou de 
ce tissu qu'est le sang, assez analogue à la fragilité congéni- 
tale.de la cellule hépatique dénoncée par Hanot. La prédis- 
position organique change, les causes restent les mêmes, la 
maladie varie. Foie, sang et rein réciproquement s'influen- 
À. V. Vinay. — Maladies de la grossesse. 


2. RicHARDiÈèRE. — Sur un cas d'ictère grave à forme rénale. Sem. med. 1890, 
p. 401. 
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cent, mais subissent aussi successivement ou simultanément 
une éliologie presque commune. 

Pourtant, 1l faut tenir compte aussi des aptitudes micro- 
biennes. Si le streptocoque, le staphylocoque, le coli, orga- 
nismes presque indifférents, ne semblent obéir qu'à la dis- 
position du terrain et préfèrent généralement n’agir que 
secondairement et sur un milieu préparé par de plus actifs 
qu'eux-mêmes, quelques autres, nettement spécialisés, n’ac- 
ceptent pas tousles rôles sur la scène pathologique ets’adressent 
d'abord à tel organe de prédilection. Quelles que soient les 
exceptions à la loi de Louis, le bacille de Koch aime le pou- 
mon; le spirille cholérique s'adresse à l'intestin, le rhuma- 
tisme frappe les séreuses; le scorbut désorganise le sang et 
les vaisseaux; la fièvre jaune détruit la cellule hépatique. Et 
ainsi pour les poisons. Il existe certainement un microbe de la 
fièvre jaune’, capable par lui-même ou par ses toxines de dés- 
organiser le foie, quelles que soient les prédispositions indi- 
viduelles, comme font l’oxyde de carbone, la cantharide, le 
phosphore, la toxince diphtérique ou tétanique, s’attaquant cha- 
cune d’abord à un système spécial. A part cela, ?/ n’y a pas 
plus de bactérie spécifique de l’ictère grave que du purpura. À 
cet égard le staphylocoque, le streptocoque, le coli et le bacille 
d’'Eberth sont comparables à l'arsenice, à l’antimoine, au plomb 
etmême à l'alcool qui n’asphyxient le foie qu'à la faveur d’une 
prédisposition. 

De même que la pleurésie est réalisée plus facilement, mais 
non exclusivement, par le bacille de Koch, de même l’atrophie 
jaune aiguë du foie a son agent plus efficace dans la fièvre 
jaune. Mais n'oublions pas que c’est avant tout un complexus 
clinique, et qu'un syndrome est encore bien moins spécifique 
qu'une lésion : la phtisie pulmonaire est tuberculeuse, syphi- 
litique ou actinomycosique; le syndrome typhique ne peut-il 
pas être simulé à s'y méprendre par la grippe ou la granulie, 
même par le pneumocoque (B. Lyonnet) et sûrement d’autres 


1. Cet article était écrit depuis quelques jours quand les publications de 
Sanarelli ont fixé la question. 
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encore? Jamais cette vérité n'avait été si souvent et si claire- 
rement démontrée que depuis l'épreuve du séro-diagnostic. 
Les lésions mêmes perdent de leur spécificité : l’'ulcération ty- 
phique n’est pas le fait du seul bacille d'Eberth (Sanarelli) et 
les toxines tétanique et diphtérique créent des lésions intesti- 
nales à l’égal du choléra (Courmont, Doyon, Paviot). 


B. — LE SYNDROME 


L'ictère, les hémorragies, les symptômes nerveux, lels sont 
ses éléments essentiels; véritable « {riade symptomatique 
fondamentale » (Chaullard) à laquelle on peut ajouter /a 
diminution de la quantité d'urine et de la quantité d'urée. 

Les dénominations d'ic{ère typhoïde (Lebert) et d’ictère 
hémorragique (Monneret) sont nées de tel signe prédominant 
qu'elles désignent. 

Jaccoud divise en deux phases l'évolution : 1° une pé- 
riode ictérique, qui peut manquer; 2 une période toxémi- 
que, où l'ictère grave se développe dans les manifestations 
capitales énumérées ei-dessus : l’ictère notamment se pro- 
nonce de plus en plus. Pourtant, « des faits, peu nombreux, 
mais posilifs, prouvent qu'il peut diminuer et même cesser, 
encore bien que les accidents poursuivent leur marche fatale ». 
Alors la bile n'existe ni dans le tégument, ni dans les urines, 
ni dans les fèces; la cellule a perdu son pouvoir biligénique : 
c'est l’acholie sécrétoire. 

Certainement, dans la triade fondamentale l’ictère, a la 
moindre importance. Nous verrons qu'au point de vue patho- 
génique il ne parait pas indispensable, et de la citation qui 
précède il ressort qu’en fait il peut manquer. En dehors des 
cas où il est métapigmentaire d'emblée et si peu intense qu'il 
passe inaperçu, des observations, exceptionnelles il est vrai, 
prouvent la réalité des 2ctères graves sans ictère : «Tout l’ictère 
grave est dans ses manifestations cérébrales et hémorra- 
giques (Rendu). » « Le symptôme ictère tient en somme peu de 
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place dans l'ictère grave; la maladie ne saurait être renfer- 
mée dans la phénoménalité hépatique (Girode). » 

Les troubles nerveux qui, suivant leur modalité, donnent 
la forme ataxique avec délire bruyant et convulsions, ou la 
forme adynamique, parfois comateuse, aboutissent en fin de 
compte, par la voie de l’asthénie cardiaque, au collapsus, 
lequel dans la fièvre jaune est précoce. 

Chez la femme enceinte, l'avortement est presque cons- 
tant; ovulaire, il pourra passer inaperçu, confondu avec les 
hémorragies. 

La diminution de la quantité d'urine et l'hypoazoturie, 
constantes quand la maladie est confirmée, indiquent, même 
dans les cas exceptionnels où il n'y a pas d’albuminurie, 
l’imperméabilité rénale, et lorsque contre loute probabilité 
la convalescence survient, elle s'annonce par la crise urinaire 
polyurique et azoturique et l'hypertoxicité (Surmont;. Richar- 
dière distingue une forme rénale. 

Gouget pense que l’albuminurie est sans grande valeur 
au point de vue de la certitude d’une lésion rénale; la pré- 
sence de cylindres hyalins et granuleux aurait un peu plus 
d'importance. 

Une douleur vive à la pression du foie dénonce le prin- 
cipal siège du mal. La diminution du volume de l'organe 
lésé témoigne qu'il s’est pour ainsi dire vidé ou du moins 
affaissé par l’atrophie de son parenchyme. En cas d’amélio- 
ration, le retour aux dimensions normales peut s'effectuer 
avec une incroyable rapidité. L'Aypertrophie splénique est 
constante. 

Rien de fixe relativement au cycle fébrile : « L’atrophie 
jaune aiguë du foie peut évoluer sans provoquer de mouve- 
ment fébrile » (Jaccoud) ; le plus souvent, on a soit la févre, 
soit l’hypothermie, qui choisit de préférence la période toxé- 
mique. Hanot oppose à cette hypothermie l’hyperthermie 
de la fièvre jaune; mais dans cette maladie aussi on observe 
quelquefois des températures subnormales. L'élévation ther- 
mique provient de l'infection; l’abaissement reflète la série 
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des intoxications exogènes ou endogènes. Voilà l'explication 
la plus simple, nous aurons à la discuter. 


C. — LÉSIONS CARDINALES 


Elles concernent le parenchyme hépatique, le labyrinthe 
rénal et le sang. Comme pour le syndrome, il y a une triade 
fondamentale. 


1° Parenchyme hépatique. 


Il serait aussi peu logique de rechercher ici une lésion 
spécifique et constante de la cellule hépatique que dans 
l’urémie une altération univoque du tissu rénal. Toutes les 
inflammalions, qu'elles soient interstitielles ou primitivement 
parenchymateuses, toutes les dégénérescences peuvent con- 
duire à l’anéantissement des fonctions de l'élément noble. 
L'atrophie jaune aiguë, rencontrée 170 fois sur 177 par Fre- 
richs, est le processus typique de ce genre, mais non le seul : 
elle dépasse sans coup férir l’asystolie et arrive d'emblée à 
la mort subite de la cellule hépatique. 

Quant aux lésions interstitielles, elles ne sont qu'acces- 
soires, et les néoformations canaliculaires n’ont rien non plus 
de spécilique. 

Très exceptionnellement, l'œil nu ou le microscope ne 
découvrent rien d’anormal, comme si la vie du lobule avait 
été suspendue fonctionnellement, ainsi que peut l'être par 
exemple celle du rein (J. Renaut) à la suite d’un coup d'œdème 
qui ne laissera après la mort aucune (race, sice n’est un peu 
d'infiltration des interstices conjonctifs. De pareils faits se 
réduiront de plus en plus devant les progrès incessants de la 
technique. 

Stadelmann admet, pour expliquer l’ietère de l’intoxication 
phosphorée, une sorte d’obstruction des canalicules intra- 
lobulaires par les cellules boursouflées, d’où résorption bi- 
liaire à ce niveau. En pareil cas, en effet, il ne saurait être 
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question d'un bouchon muqueux des conduits extra-hépa- 
tiques, puisque chez les chiens empoisonnés par le phosphore, 
la jaunisse s'établit même si l’on a préalablement pratiqué 
une fistule biliaire. On pourrait objecter que la résorption est 
possible dans les canaux de distribution ; et quant aux cel- 
lules hépatiques, bien loin d’être augmentées de volume, ne 
sont-elles pas généralement atrophiées? Plus satisfaisante à 
l'esprit et mieux d'accord avec l'anatomie pathologique est 
l’ingénieuse hypothèse de Hanot, d’une dislocation de la travée 
lobulaire. 

Il semble que la guérison soit possible, même après l'atro- 
phie, par régénération des cellules frappées (Ponfick, Hanot). 


2° Parenchyme rénal. 


Toutes les altérations dégénératives et inflammatoires des 
épitheliums et des glomérules s’y peuvent rencontrer, comme 
nous avons vu pour le foie; antérieures, simultanées ou con- 
sécutives à celles de cet organe. Néanmoins, l'ictère grave, 
comme l’éclampsie, existe parfois en l'absence des lésions ré- 
nales, dont l'intervention « n’est pas toujours nécessaire ni 
suffisante pour amener la mort » (Gouget) ; mais les expériences 
de Withla, Debove ont montré la possibilité de l'insuffisance 
du rein sans lésions appréciables. En définitive, il est permis 
de dire que « le rein joue toujours un rôle dans la production 
des accidents de l’ictère grave’ ». 

Nous reparlerons de l'influence nocive du foie malade sur 
le rein; pour le moment renseignons-nous sur la nature des 
altérations produites inversement sur le rein par l’intermé- 
diaire de la cellule hépatique (Alonzo et Pavlow, Charrin) : 
« Ce sont des lésions de nature dégénérative, frappant lépi- 
thelium des tubes contournés et des branches ascendantes, 
plus rarement celui des tubes collecteurs. Les glomérules, 
les vaisseaux, le tissu interstiliel sont intacts (Gouget). » Or, 


1. V. Goucer. — Influence des maladies du foie sur l’état des reins. Th. de 
Paris, 1895. 
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ces lésions sont justement celles qui sont propres à l’ictère 
grave. 


3° Sang. 


Il présente les caractères infectieux, c'est-à-dire du sang 
dissous : coagulation retardée, caillot sans consistance, sérum 
coloré en sépia. Comme les urines, il contient peu d'urée et 
beaucoup de matières extractives. Son hypertoxicité est vrai- 
semblable, mais non prouvée. 

L'ictère s'accroissant à un moment où les selles sont déco- 
lorées et où le foie semble ne pouvoir fabriquer de la bile, on 
a pensé que le travail de désintégration globulaire se produi- 
sait alors dans le sang lui-même, grâce à la présence des acides 
biliaires : «transformation hétérotopique de l'hémoglobine » 
(Jaccoud). C’est la théorie de l’ictère hémaphéique, au crédit de 
laquelle manque une seule condition, mais essentielle : dé- 
montrer que dans l’économie la transformation de l’hémo- 
globine en bilirubine peut s'accomplir sans l'intervention de 
la cellule hépatique. Assurément l'impossibilité de ce phéno- 
mène n'est pas certaine; mais n'est-ce pas aux théories d’abord 
à faire la preuve de leur vérité? En fin de compte, l’héma- 
phéisme garde peu de partisans. Tout semble établir au con- 
traire que la biligénie reste la dernière fonction qui s'accom- 
plisse encore dans le foie malade; imparfaite, elle aboutit à 
l'urobiline et aux pigments modifiés, présents dans le sang non 
parce qu'ils y sont nés, mais parce qu'ils ÿ ont été versés par 
les vaisseaux du lobule, qu'il y eüt ou non dislocation de la 
travée. 


4° Rapports mutuels des lésions. 


Nous avons dit, dans nos considérations sur les causes, com- 
ment nous comprenons pour la plupart des cas la coïncidence 
des allérations hépatiques, rénales et angio-hémaliques : si- 
mullanément un même agent, microbe ou poison, toujours 
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en dernière analyse intoxication, frappe les trois systèmes. 

Mais d'autre part, l’état de chacun d’eux retentit sur les 
deux autres. La fréquence des hémorragies dans les cirrhoses 
et les néphrites, ceci en dehors de toute infection ou intoxi- 
cation exogène actuelles, prouve suffisamment la répercussion 
néfaste du rein et du foie pathologiques sur les vaisseaux et 
le sang. Les dégénérescences graisseuses viscérales sont la 
règle dans l’anémie pernicieuse (stéatose poly-viscérale de Per- 
roud), et Hanot explique le fait certain du chloro-brightisme 
par la diminution des oxydations produisant la néphrite épi- 
théliale. Mais une étude approfondie de ces réciprocités élar- 
girait outre mesure le cadre de cet article, et nous nous bor- 
nerons à un examen rapide de l'influence du foie sur le rein. 

« Le rein et le foie sont intimement liés par leurs fonc- 
tions. Le trouble d’un de ces organes peut donc amener le dé- 
rangement de l’autre... l’albuminurie peut être produite par 
un trouble hépatique en dehors de toute lésion organique des 
reins (Murchison). » Nous ne reviendrons plus sur les lésions 
simultanées sans subordination, sur l’hépato-néphrite de Ri- 
chardière, dénommant la désorganisation avec infiltration 
graisseuse des cellules hépatiques, accompagnée de néphrite 
épithéliale. « L'action du foie sur les reins peut se produire en 
l'absence d'aucun trouble de la sécrétion biliaire, chez des cir- 
rhotiques, ou lorsque l'organe est entièrement détruit, comme 
chez certains cancéreux (H. Mollière). » Gouget compare 
très heureusement ce qui se passe ici aux modifications car- 
diaques dans les néphrites : comme le cœur qui cède et se 
laisse dilater après avoir réussi à compenser quelque temps et 
en partie la lésion rénale, le rein, « après avoir essayé de 
lutter contre les conséquences de l'insuffisance hépatique, peut 
devenir insuffisant à son tour ». 

Nous reparlerons de l'action toxique de la bile sur les tissus 
en général; cependant nous pouvons dire dès maintenant qu'elle 
nous paraît sans grande importance. Relativement au rein, 
Gouget, qui a étudié cette influence avec grand soin, lui accorde 
peu de valeur. D'ailleurs, de ses expériences et de celles de 
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»41 
Surmont, il résulte que le pouvoir toxique des urines icté- 
riques généralement augmenté descend parfois à la normale, 
et même au-dessous ; mais l’urémie peut y être pour quelque 
chose. Enfin, à part l'infiltration pigmentaire, les altérations 
du rein ne diffèrent pas et sont presque aussi fréquentes dans 
lés affections hépatiques sans ictère. 

Le foie transforme en urée un grand nombre de produits 
toxiques; il en arrête d’autres pour ne les livrer que peu à 
peu au filtre rénal. La suppression de cette action régulatrice 
sera sensible en premier lieu à l'organe dépurateur. La dimi- 
nution de l’urée, en réduisant la quantité d'urine sécrétée 
peut même, sans lésions rénales notables, provoquer l’urémie 
hépatique. Les peptones non retenues passeront avec les 
urines. Ajoutez à cela que la bile n’aseptisant plus l'intestin, 
le milieu intérieur, et par conséquent le rein, comptent une 
cause de plus d'intoxication. Parmi les différents principes 
anormaux contenus dans l'urine au cours des maladies du 
foie, tous plus ou moins nuisibles pour le rein, les plus 
toxiques semblent être les matières extractives et les peptones 
(Gouget). 

Nous avons vu les dégénérations rénales d’origine hépa- 
tique se localiser principalement sur l’épithélium à bâtonnets. 
Le rapprochement s'impose avec les altérations d'Ebstein et 
d'Armanni-Erhlich. À ce propos Charrin rappelle la grande 
part prise par le foie à la glycosurie. Cependant ces lésions, 
susceptibles d’ailleurs de régénération, seraient toujours trop 
restreintes pour entraver sérieusement le fonctionnement de 
l'organe; mais elles prépareraient la désorganisation facile et 
rapide du parenchyme par les infections ultérieures (Gouget). 


D. — NATURE DE LA MALADIE 


En somme, l’ictère grave originellement est une intoxi- 
cation microbienne ou minérale, bref exogène, ou bien pure- 
ment organique et endogène. On conçoit que les bactéries 


puissent mener tout le processus, ou seulement compléter ou 
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faciliter l’œuvre destructive commencée par les poisons, de 
quelque nature soient-ils. L’ « asphyxie hépatique » (Jaccoud) 
évolue pendant que l’ictère grave occupe la scène. 

Le mot ictère grave est-il done synonyme d'insuffisance 
hépatique? Pas tout à fait. D'abord, il ne représente qu’un épi- 
sode aigu et habituellement terminal de ce lent déficit, et 
comme durée, il est peu de chose; mais comme étendue, il est 
plus vaste, c'est plus que l'insuffisance hépatique. Nous 
avons vu les auteurs les plus compétents admettre que si le 
rein y peut être indemne de lésions, il joue cependant tou- 
jours un rôle; dans l’ictère grave. il y a donc aussi l’urémie, 
et encore la cholémie, probablement peu importante avec les 
pigments normaux, moins négligeable peut-être avec les pig- 
ments modifiés. C'est une complication composite résultant 
principalement de la superposition de la plus redoutable con- 
séquence des maladies du rein à la plus redoutable consé- 


quence des maladies du foie. 
E. — L'AUTO-INTOXIGATION 


Ainsi, le processus primitivement infectieux ou autre 
désorganise le parenchyme hépatique et la corticalité du rein 
qui sont intermédiaires entre l’économie et lui, agent patho- 
gène. Celte barrière une fois franchie, lempoisonnement 
s'élève pour ainsi dire à la deuxième puissance par le trouble 
des échanges organiques. Il se multiplie par une auto- 
intoxication secondaire analysée par Bouchard, dont les idées 
générales ont été confirmées ou développées par ceux qui 
depuis le livre sur les auto-intoxications se sont attachés à ce 
sujet. 

Remarquons d’abord combien l'homme, si sensible à la 
destruction de la cellule hépatique, reste longtemps indif- 
férent à l'obstruction des voies biliaires, pourvu que nulle 
infection ne s'y surajoute. Ce contraste est à rapprocher de 
l'innocuité relative de lanurie comparée à la suppression 
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expérimentale ou pathologique du rein. La sécrétion biliaire 
n’est qu'une fonction presque de second ordre, et bien plus 
importantes sont les sécrétions internes. 

Voici, je suppose, la glycogénie supprimée : la déchéance 
rapide et souvent irréparable des systèmes vasculaire et ner- 
veux, l’atrophie aiguë des masses musculaires, l'asthénie et 
le coma, « les hémorragies rappelant le mot de Galien 
hepar sanquificum », tous ces phénomènes sont attribués par 
Hanot, chacun en grande partie, à cette suppression. 

Cette auto-intoxication s'étend trop loin pour que nous 
voulions la poursuivre à travers la pathologie générale, et 
nous nous limiterons à un seul élément de l'ictère grave 
pour en savoir la valeur. La sécrétion externe dont nous par- 
lions est changée en sécrétion interne; en attendant qu'elle 
soit supprimée, elle est versée dans le milieu intérieur : la 
bile, comme dit le vulgaire, se mêle au sang. Quelle est la 
part de cet ictère dans l’intoxication ? 

D'après les conclusions de Bouchard et de Bruin, elle 
devrait ètre considérable : « L'homme fabrique en huit heures 
de quoi se tuer lui-même par sa seule sécrétion hépatique », 
tandis qu’ «il faudrait pour le tuer l'urine de deux jours et 
quatre heures... Dans des temps égaux, la sécrétion biliaire 
représente une toxicité six fois plus considérable que la sé- 
crétion urinaire ». 

Assurément, on observe dans les ictères même bénins les 
signes d’une « ébauche d'intoxication », mais d’une ébauche 
seulement. Done «il y a dans l’ictère quelque chose qui s’ex- 
plique mal ». D'où vient cette tolérance relative de l'organisme 
pour la bile? 

Une élimination incessante s'opère par les reins. D'autre 
part, les expériences faites après filtration sur le charbon prou- 
vent que la bile ainsi décolorée devient trois fois moins toxi- 
que. Or, cette matière colorante, principal facteur des accidents 
et qui fait porter ses effets de préférence sur le système ner- 
veux, est fixée d’abord par d’autres tissus exerçant peu à peu 
sur elle « une sorte de pouvoir de condensation », notamment 
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le tissu conjonctif. Ainsi l'organisme est protégé double- 
ment. 

Pourtant les expériences antérieures de Feltz et Ritter, et 
plus tard de Tarchanoff et Vossius, attribuaient une toxicité 
faible à la bilirubine. Suivant Plasterer, Rywosch, von 
Ackeren, elle serait non pas deux fois plus, mais beaucoup 
moins nocive que les sels biliaires. 

Il est certain que la clinique est peu en faveur d’une toxi- 
cité élevée de la bile. Plus d’un médecin a vu des malades 
supporter pendant des semaines, même des mois, et sans 
conséquences bien graves, un ictère foncé, suite d’obstruction 
tenace. À côté de cela, les animaux auxquels Blondlot prati- 
quait une fistule biliaire déclinaient rapidement. Je ne mé- 
connais pas le trouble profond ainsi introduit dans les élabo- 
rations digestives, avec les putréfactions intestinales qui 
sensuivent, mais voici pourtant un poison qu'il vaut appa- 
remment mieux absorber que laisser perdre! Quant au tissu 
conjonctif, le moment doit venir bien vite où, saturé, il ne 
peut plus soustraire au sang la matière colorante en question. 
À coup sûr, la bile injectée est violemment nocive ; mais outre 
que la nature dans ses opérations est infiniment plus déli- 
cate que l’expérimentateur le plus habile, la lenteur d'une 
résorplion, d’ailleurs peut-être partielle, et la dilution immé- 
diate peuvent bien faire que de fait ce liquide soit en définitive 
peu nuisible. Pour ces raisons, nous n’attribuons pas une 
grande importance à lictère dans l’auto-intoxication que 
représente notre syndrome; ce n’est guère plus qu'un symp- 
tôme comparable à l’albuminurie ou à la glucosurie. Peut- 
être les pigments modifiés sont-ils plus offensifs ; en tout cas, 
une source importante d’auto-intoxication est celle que j'indi- 
quais tout à l'heure : l'intestin privé de l’action antiseptique 
et digestive de la bile. Mais l'heure critique sonne quand 
cesse l'ictère faute de biligénie, disparition qui indique la 
mort de la cellule; sans doute aussi reste-t-il dans le sang des 
matériaux hypertoxiques n'ayant pas subi les transforma- 
tions aboutissant à la biligénie. Pour faire de l’ictère comme 


D. 
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pour fabriquer du sucre, it faut, jusqu’à un certain point, se 
bien porter. 


Il 


Traitement. 


De tout ce qui précède, on doit conclure que lictère 
grave est un état dans lequel la production des poisons est 
accrue, avec une élimination des plus défectueuses. Nous 
avons insisté sur les rapports de celte auto-intoxicalion avec 
l’urémie : ils se retrouvent dans la thérapeutique de ces deux 
syndromes; et tout le traitement de l’urémie, tel qu'il a été 
exposé ici même par le professeur J. Renaut', pourrait en 


ni 


somme s'appliquer à l'ictère grave. 


À. — LES INDICATIONS 


Elles se présentent véritablement d’elles-mêmes, une fois 
connues les causes, la nature du syndrome et les lésions dont 
il dérive. 

D'abord, en ce qui concerne l’ic/ére aggravé, on s'efforcera 
de prévenir cette complication si maligne, ou de l’enrayer dès 
ses premiers débuts. D'où l'obligation de la prévoir dans 
toutes les maladies où le foie est sérieusementatteint, et de la 
dépister par une recherche attentive de ses signes précurseurs. 

On exercera la plus attentive des surveillances pour écarter 
du malade toute intoxication exogène et lui éviter tout sujet 
d'infection. 

Il sera aussi important de favoriser l'élimination des poi- 
sons au dehors que d'éviter leur introduction au dedans, et 
dans ce sens on usera des moyens par lesquels on peut agir 
sur le fonctionnement des émonetoires, 

On s’efforcera d’épurer l'élaboration des aliments dans 
l'intestin privé de bile. Mais c’est surtout la nutrition, source 
des poisons endogènes, qui dicte d’impérieuses indications, 


1. Fascicule IT, p. 243. 
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Restreindre le champ de son fonctionnement au strict indis- 
pensable; et, d'autre part, activer la désassimilation impar- 
faite. Diminuer le combustible, et pourtant faciliter la com- 
bustion par la qualité ou l'abondance du comburant. Placer 
l'organisme dans un état comparable à celui de l'animal hi- 
bernant qui, ne fabriquant pour ainsi dire pas de résidus nocifs, 
se dispense d’éliminations sensibles, ou dans la situation assez 
analogue de l’hystérique en léthargie, dont on a vu le coeffi- 
cient respiratoire descendre au chiffre prodigieux de 0,30; 
et pourtant, entretenir suffisamment les activités organiques 
pour que les matériaux azotés puissent parvenir en très 
grande partie au terme de leur élaboration parfaite, l’urée:; 
bref, augmenter autant que faire se peut le coeflicient d'oxy- 
dation. 

Dans les 2c/ères graves primitifs, les indications ne sont pas 
différentes, puisque nous avons vu qu'il n'existe entre les 
deux catégories que des dissemblances étiologiques. Cepen- 
dant, comme ici rien ne peut faire soupconner l'invasion pro- 
chaine, la prophylaxie devient plus vague : elle se résume 
dans une bonne hygiène. 

Des lésions de l’ictère grave découlent aussi des préceptes 
qui ne sont pas moins nets. Mais comment essayer par une 
médication vraiment curative d'arrêter dans leur évolution les 
altérations dégénératives que nous avons énumérées comme 
fondamentales ? Si diverses qu’elles soient par leur nature ou 
leurs localisations : rénales, hépatiques ou sanguines, elles 
ont malheureusement pour caractère commun d'être presque 
constamment progressives. La régénération des parenchymes 
viscéraux peut s’accomplir même dans le foie (Hanot, Ponfick); 
mais elle n’est due qu'aux réactions favorables de la nature 
médicatrice, que jusqu'icinulle thérapeutiquene saitprovoquer 
ni même directement favoriser. Un desideratum persiste cepen- 
dant qu'on doil essayer de remplir : les aider indirectement 
en soutenant l'état général; surtout n'administrer aucun mé- 
dicament qui, par une action même légère sur la cellule hépa- 


tique, soit capable de les entraver. 
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A côté des indications générales dictées par les origines du 
syndrome et par ses lésions, d'autres existent, d'ordre secon- 
daire et de détail, surgissant suivant les localisations variables 
du processus sur tel ou tel organe : ainsi la prédominance des 
symptômes nerveux, des hémorragies, de la fièvre ou de 
l’hypothermie, l’état de grossesse, peuvent commander quel- 
ques changements dans l'orientation du traitement. Ces indi- 
cations spéciales viendront à leur tour dans le chapitre de la 
médication que nous allons aborder. 


B. — LA MÉDICATION 


Pour un syndrome qui maintes fois a été qualifié de 
fatal, il est aussi difficile de satisfaire aux indications qu'il 
est aisé de les établir. Il vaudrait mieux, avons-nous dit, éviter 
la lutte en empêchant la maladie. Voyons ce que peut la pro- 


phylaxie. 


4° La Prophylaxie. 
À. — ICTÈRES AGGRAVÉS 


Tout malade atteint d’une affection sérieuse au foie, parti- 
culièrement tout individu en cours d'ictère infectieux même 
bénin, sera surveillé très attentivement à ce point de vue. 
On recherchera ces petits signes de l'hépatisme donnés par 
Hanot comme les homologues des petits signes du brightisme, 
précurseurs éloignés de l’urémie. Notons que la glycosurie 
alimentaire, considérée comme signe d'insuffisance hépatique, 
a beaucoup perdu de sa valeur depuis les recherches de 
Roque et Linossier. On interprétera comme un avertisse- 
ment la première apparition dans l'urine de l'urobiline, de 
son chromogène et de la série encore vague des pigments 
modifiés. L'abaissement du taux de l’urée et la diminution 
de la quantité d'urine, son hypertoxicité possèdent la même 
signilicalion; sans doule de nouveaux travaux fixeront 
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bientôt la question de l'hypertoxicité du sang et de son impor- 
tance. On se rappellera que l’ictère franc n’a qu'un rôle de 
second ordre dans le syndrome hépatique et que l’acholie est 
le plus grand danger; l’urobiline très probablement ne colore 
pas le tégument : on se méliera des diminutions de la jaunisse. 

N'est-il pas superflu d'insister sur l'obligation qui s'impose 
de soustraire le foie malade à toute infection ou intoxication ? 
Plus que nul autre, notre patient fuira les foyers épidémiques ; 
celte recommandation serait banale si l’occasion ne pouvait 
parfaitement se présenter de l’oublier, à l'hôpital par exemple. 
Je comparerai le malade à l'enfant rubéolique, terrain si pro- 
pice à toutes les infections secondaires, à tous les processus 
contagieux de cet âge : dans une salle, on ne placera done 
pas un cirrhotique à côté d’un typhique ni au voisinage d’un 
ictère infectieux, fût-1l bénin; encore moins, bien entendu, 
près d’un ictère grave évoluant déjà. Ne serait-il pas bon de 
savoir, autrement qu'en raisonnant par analogies, si, toutes 
proportions gardées, cette complication, comme la broncho- 
pneumonie morbilleuse, n’est pas plus fréquente à l’hôpital 
que dans la clientèle de ville ? 

L'asepsie et l'antisepsie du tégument seront rigoureuses. 
Qu'on se souvienne de la non-spécilicité de l'ictère grave; 
nous avons conclu que tout germe pathogène peut atteindre 
jusque-là. Aussi nulle précaution ne sera-t-elle excessive à 
l'égard des plaies accidentelles, ou provoquées dans un but 
thérapeutique : incisions opératoires, piqüres de saignée, mor- 
sures de sangsues, scarificalions, ponctions des séreuses. Ce 
sera une raison de plus de proscrire les vésicatoires et topi- 
ques. On usera avec parcimonie des injections hypodermi- 
ques, notamment de caféine, et des /ubes de Southey. L'asepsie 
sera autant que possible étendue aux muqueuses des cavités 
naturelles, la bouche particulièrement. 

Ces préceptes confinent à l’Aygiène. D'autres y ressortissent 
plus directement. La propreté de la peau sera sauvegardée 
par des bains fréquents; la vie au grand air, autant que pos- 
sible dans une atmosphère stérile en germes, favorisera l'oxy- 
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génaltion des tissus, en même temps que les chances d'infec- 
tions secondaires seront diminuées. 

Le travail intellectuel sera interdit, et le plus possible 
seront évitées les émotions et préoccupations de diverses na- 
tures : autre raison d'enlever le malade à ses affaires et aux 
soucis de sa maison. Quant à l'exercice musculaire, nul doute 
qu'il n’active les combustions et ne soit en principe favorable; 
mais n'oublions pas que notre syndrome place l'organisme 
dans un état de méïopragie universelle, et que dans ces condi- 
tions le moindre travail est presque surmenage : le danger 
de l’autotyphisation ne doit donc jamais être perdu de vue. 

Une alimentation très restreinte ménagera la cellule hépa- 
tique en imminence d'atrophie, et diminuera les matériaux pro- 
pices aux putréfactions intestinales. Suivant que le danger sera 
plus où moins pressant, on variera depuis un régime alimen- 
taire simplement réduit jusqu’au régime lacté exclusif. Les 
préceptes qui ont été formulés avec une haute compétence et 
dans un esprit libéral par J. Teissier, à propos de l'albuminu- 
rie, trouveront ici à bien peu de chose près leur application. 
La consommation des amylacés et des sucres sera réduite 
au nécessaire, afin de ménager la cellule hépatique. Mais au 
même litre que la fatigue, l'inanition sera évitée, puisque, 
comme celle-ci, elle produit des poisons. Au moyen de pwr- 
gatifs légers administrés de temps en temps, on diminuera la 
stagnation des fèces dans l'intestin. Le calomel, dont nous par- 
lerons avec plus de détails dans un instant, trouvera [à aussi 
son emploi, ainsi que le salicylate de soude et autres médi- 
caments destinés à activer le cours de la bile et à l’aseptiser. 
Les boissons aqueuses abondantes seront aussi utiles ici que 
dans l’urémie, et plus encore, car avec un rein encore ouvert 
elles constituent le plus parfait des lavages de l'organisme. 
Nous reviendrons sur les eaux médicinales qu'il convient 
d'employer. 


556 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


B. — ICTÈRES GRAVES PRIMITIFS 


Ceux-ci, dira-t-on, ne sauraient être prévus. Peut-être 
cependant pourra-t-on les éviter quelquefois en tenant compte 
de ce que nous avons dit plus haut touchant la prédisposition 
hépatique. Si le passé du foie est défavorable, si un ictère 
catarrhal a déjà témoigné de sa fragilité, on fera bien de 
déconseiller avec une spéciale insistance les occasions qui 
exposent la cellule hépatique : le séjour dans les pays chauds 
où de pareilles localisations sont fréquentes, le travail au 
milieu des émanations putrides ou dans les fabriques de 
phosphore, etc. Qu’à ces causes favorisantes s'ajoute encore 
l'alcoolisme chronique, et l'individu dont il s’agit sera réel- 
lement un candidat à l’ictère grave. Il est vrai que, dans ce 
cas, beaucoup refuseraient à celui-ci le titre de primitif. 

Les connaissances que nous avons sur l’hérédité hépatique 
sont encore trop vagues pour être appliquées; mais peut-être 
pourront-elles bientôt, après avoir acquis par de nouvelles 
recherches une précision plus grande, être utilisées pour la 
pratique prophylactique. 


2° Les Remèdes. 


Une fois le syndrome installé, ictère grave primitif ou 
ictère aggravé, la maladie, disions-nous, est la même. Mème 
aussi par conséquent la thérapeutique. La plupart des 
moyens ci-dessus indiqués seront à ce moment encore à 
recommander pour ralentir l'évolution. Nous avons énuméré 
tout à l'heure les indications nouvelles qui surgissent. Elles 
concernent d'abord l'agent infectieux, l’état général et la nu- 
trition, les variations thermiques, le système nerveux, puis, 
en remontant parmi les organes jusqu'à ceux qui sont le siège 
des lésions cardinales : l'utérus, le tube digestif, le système 
circulatoire, le sang, le rein et enfin le foie. 
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À. — L’AGENT INFECTIEUX 


L'ictère grave n'ayant pas de spécificité, il est impossible 
de compter sur un moyen unique d'immunisation s’appli- 
quant indifféremment à tous les cas. D'ailleurs les ietères 
purement toxiques y échapperaient encore. Mais on peut espé- 
rer le vaccin ou la sérothérapie de la fièvre jaune par exem- 
ple, et de même pour chacun des ictères graves de seconde 
marque. Cet avenir est bien loin : à la fièvre jaune seule 
serait applicable la méthode préventive; et pour les autres, 
comment se flatter de produire des effets curatifs quand déjà 
la cellule hépatique empoisonnée dégénère? Car n'oublions 
pas que les bactéries, ici au moins, n’agissent que par leurs 
toxines. 

Avec la médication d’Arnozan, nous sortons du champ 
des hypothèses. IT l’a appliquée avec succès dans un cas’, 
et la croit efficace. Au cours d'un ictère grave primitif, matin 
et soir le malade a reçu, en divers points de son tissu cellu- 
laire, 05,01 d'acide phénique dilué dans un demi-centimètre 
cube d'eau distillée. Outre ses effets désinfectants, ce médi- 
cament calme l'excitation cérébrale. La dose indiquée ne doit 
pas être dépassée par crainte de l’adynamie. Arnozan re- 
commande de lui adjoindre comme antiseptique général, sui- 
vant la méthode de Teissier, le sulfate de quinine, à la 
dose de 1#",20 par jour, ou 4 grammes de salicylate de soude 
(pro die) pendant la durée de la maladie. 

On pourrait encore proliter, pour introduire l'acide phé- 
nique, de la voie rectale, plus commode parce que la douleur 
est ainsi évitée aux malades, et aussi les accidents possibles 
à la suite d’une injection hypodermique. D'ailleurs les lave- 
ments contenant 0:",50 de phénol (un seul par jour) sont 
comptés parmi les prescriptions classiques contre la fièvre 
jaune. 


1. ARNOZAN. — Arch. clin. de Bordeaux, 1894, p.245. 
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Albert Robin attribue à cemédicament une influence accélé- 
ratrice de la dénutrition : il augmenterait l’excrétion du soufre 
et de la potasse dans l'urine. Mais il ne faut pas oublier qu'il 
tend à diminuer cette dernière en quantité, et que le sang et 
le rein dans l’ictère grave présentent un état de moindre résis- 
tance qui impose les plus grandes précautions. 


B. — ÉTAT GÉNÉRAL ET NUTRITION. — PEAU. 


Tous les conseils hygiéniques formulés plus haut sont 
recommandables pour l’état général. Les bains froids de courte 
durée, la douche, les lotions et enveloppements froids suivis 
de frictions seront favorables, sauf dans le collapsus. Le bon 
fonctionnement de la peau et son excitation stimulent la 
nutrition et relèvent l’état général par une sorte de dynamo- 
génie. Les médicaments diaphorétiques ouvrent une porte de 
plus à l'élimination des poisons; mais on peut leur 
reprocher d'agir au détriment de la quantité d'urine dont 
l’action dépuratrice est autrement importante; et quant à la 
pilocarpine en particulier, préconisée par H. Mollière contre 
l’urémie, l'intensité de son action générale sur les glandes 
doit, jusqu'à nouvel ordre, en faire réserver l'emploi dans 
l’ictère grave. 

Pour combattre les démangeaisons si fréquentes, Lyon 
recommande les lotions de vin aromatique additionné d’une 
petite quantité d'acide phénique, ou des lotions de sublime : 


2Z Sublimé . Me Te De RRA 
: CREME 8r,30 
Chlorhydrate d’ammoniaque. | “Fee 
AICOOÏNCAMPATÉ PNR ES RC Tamimness 
Faurde laurier-Cerise 00 ES 00 — 
MERS Ar 


Comme médicaments toniques, Arnozan préconise l’acé- 
tate d'ammoniaque, l'alcool, le punch, le quinquina. 

La nocivité de l’alcool à l'égard du foie et du rein ne sau- 
rail, pensons-nous, être objectée. Elle est à trop longue 
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échéance pour pouvoir s'exercer, à condition toutefois que 
l'usage soit modéré. Le champagne froid sera particulière- 
ment apprécié du patient à cause de son action sédative sur 
l’état nauséeux. De même le Æéfyr ou le koumys, qui 
offrent de plus une ressource précieuse pour les malades qui 
ne supportent plus le lait en nature. 

Les benzoates de soude ou de lithine diminuent Île rap- 
port de l’urée aux matériaux solides de l'urine, « mais en 
définitive, l’azote total éliminé est augmenté, entrainé sous 
forme d’acide hippurique par l'acide benzoïque (Albert Robin). 
Il sera donc logique de les employer dans l'ictère grave. 

L'essence de térébenthine, conseillée couramment dans 
l’intoxication phosphorée, a élé préconisée contre l’ictère grave 
infectieux par J. Carreau', de Pointe-à-Pitre, comme une 
application de la méthode oxydante d'Albert Robin. Elle 
agirait au litre de substance ozonisée, introduisant de l’oxy- 
gène dans le sang. Carreau administre la térébenthine soit 
par voie buccale, soit par voie hypodermique suivant la for- 
mule suivante : 


% Essence de térébenthine. , . . . . . . 10 grammes. 
Macé Maud 0 LOU — 
M.s.a. 


Dix à quinze injeclions sous-cutanées de 1 centimètre cube chaque 
par vingt-quatre heures. 


Chauffard fait observer avec juste raison que la crainte de 
toucher le rein impose de sérieuses réserves sur l'opportunité 
de cette médication. 


OC. — LES VARIATIONS THERMIQUES 


L’Ayperthermie sera combattue exclusivement par les bains 
froids, dont la température et la durée exactes seront subor- 
données aux indications de l’état général et à l'intensité de 
la fièvre. 


1. J. CARREAU. — Rev. des sc. méd., 1891, p. 568. 
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En tâtant d'abord la susceptibilité du malade par des essais 
gradués de 30° à 25°, chacun durant de cinq à quinze mi- 
nutes,onévitera leskock qui pourrait résulter d’une immersion 
intempestive et trop prolongée dans une eau trop froide. Et le 
bain n'agira pas tant encore comme antithermique que parses 
qualités stimulantes et diurétiques, si bien démontrées par 
Glénard. Pendant les minutes qu'il passera dans l’eau, le 
malade sera invité à prendre quelques gorgées de boisson 
alcoolique, et après le bain, une friction énergique avec de 
l'alcool à 70° ou de l’eau additionnée d’eau de Cologne faci- 
litera la réaction. 

Les antipyrétiques vrais sont à éviter. Les badigeonnages 
au gaïacol agissent avec une énergie trop brutale pour ne 
pas être proscrits chez un malade exposé au collapsus. L'an- 
tipyrine aurait les mêmes inconvénients, àun degré moindre 
il est vrai, mais, d'autre part, elle diminue les désintégra- 
tions et les oxydations organiques, exerce sur la cellule hépa- 
tique une action d'arrêt prouvée par la diminution de la 
glycogénie (Lépine et Porteret), et enfin passe pour fermer le 
rein. Avec plus de sévérité encore seront proscrits les anti- 
thermiques du groupe des anilides (antifébrine, phénacétine, 
exalqine) et de la phénylhydrazine qui déglobulisent le sang 
et entrainent la formation de méthémoglobine. 

D'ailleurs d’après les idées les plus nouvelles, la fièvre 
apparaît plutôt comme une réaction favorable mesurant la 
résistance de l'organisme et qu'il faut savoir respecter”. 

L'’Aypothermie est un phénomène assez fréquent dans l’ie- 
tère grave, surtout à la dernière période; l’origine en est 
encore obscure. 

De tout temps le foie a été considéré comme la source du 
calorique animal : en fait, il fournit 39 p. 100 environ de sa 
totalité (Kaufmann). Ses actions formatives et de dédouble- 
ment ne sauraient se concevoir sans dégagement de chaleur 
(Hanot), et d'autre part, il rayonne dans tout l'organisme par 


1. V. Cuexisse. — La fièvre d'après les travaux récents. Gazette des Hô- 
pilaux, 1897. — Arpert ROBIN, Fascicule IV, p. 14. 
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le glycogène qui va entretenir les combustions au sein des 
tissus et surtout dans les muscles. Autant de foyers éteints 
par l’ictère grave. Ajoutez à cela les hémorragies et la cho- 
lémie : le calorimètre constate que la bile injectée dans le 
sang fait fléchir la courbe thermique ; elle réduit la chaleur 
fabriquée et atténue le rayonnement. Enfin l’abaissement de 
température est la règle dans les grands empoisonnements, 
parmi lesquels rentre si légitimement l’ictère grave, et à tant 
de causes se joint encore l’hypothermisante urémie. 

Netter et Dupré ont remarqué que ce phénomène s’ob- 
serve de préférence dans les infections hépatiques d’origine 
intestinale, et Hanot a précisé en l’attribuant au coli 
communis. Le bactérium coli a été trouvé plusieurs fois en 
pareil cas, etsi un certain nombre d'observations de ce genre 
ne sont pas à l'abri de graves objections, du moins parait-il 
démontré qu'il ne s'agissait pas d'infections agoniques ou 
cadavériques. Mais l’action hypothermisante des produits 
solubles de cet organisme mérite d’être vérifiée, et il serait 
peut-être prématuré de généraliser cette théorie. 

Nous avons énuméré un peu plus haut quelques raisons 
expliquant l’'abaissement de température, celles qu'acceptaient 
les anciens auteurs : nous les croyons bonnes encore pour 
bien des cas. L'infection urinaire attribuée assez générale- 
ment au même bactérium coli est fébrigène chez la grande 
majorité des malades; etd’autre part l'hypothermie existe dans 
l’intoxication phosphorée, modèle des ictères graves purement 
toxiques. Hanot oppose à l’ictère grave hypothermique 
la fièvre jaune hyperthermique. Mais là aussi la température, 
nous l’avons dit, peut devenir subnormale et c’est précisément 
à propos de la fièvre jaune que Jaccoud écrit ceei : « Je 
rattache les divergences de la fièvre à la diversité des prédo- 
minances morbides, et dans une maladie qui évolue tantôt 
avec l’ensemble de ses déterminations également accusées, 
tantôt avec une prépondérance d'accidents cholémiques, uré- 
miques ou hémorragiques, je ne puis m'’étonner de voir le 
mouvement fébrile prendre des allures disparates en rapport 


F, XIII. 36 
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avec ces modalités pathologiques, qui exercent sur la calori- 
fication des influences toutes différentes. » 

La fièvre est l'expression d'une défense énergique de 
l'organisme contre l'invasion microbienne. Les proportions 
mutuelles de l'infection, de l’intoxication, des réactions orga- 
niques règlent les écarts réciproques des tracés. 

G. Geley'! et Guinard attribuent à certains alcaloïdes 
analgésiques, étendus en badigeonnages sur la peau, une action 
régulatrice sur la température : hypothermisants dans la fièvre, 
ils seraient capables de relever le tracé dans l’hypothermie. 
Cette influence, évidemment, ne saurait être assez énergique 
pour les cas où le collapsus thermique dépend surtout de l’in- 
toxication et de l'extinction des combustions: mais elle 
pourrait trouver son application dans ceux où la qualité de 
l'infection semblerait être la seule cause de l’hypothermie. 

Walter, Lævy et Richter, Filehne, Hildebrand ont vu dans 
les infections expérimentales le chauffage soit de l’animal 
tout entier, soit d’une partie localement infectée, amener une 
prolongation de survie. Ces résultats font prévoir le jour où 
les malades ne réagissant pas suffisamment à un processus 
microbien, seront maintenus à l’étuve. Mais cette thérapeu- 
tique n’a pas encore trouvé son heure : elle méritait seulement 
d'être indiquée à titre théorique. 


D. — LE SYSTÈME NERVEUX 


Les troubles du système nerveux ne réclament qu'une 
médication purement symptomatique. 

Le collapsus nerveux sera combattu par les différents 
moyens réactionnels déjà signalés: #mmersion froide de très 
courte durée, frictions, piqures d’éther, applications sinapi- 
sées, boissons alcooliques. On évitera les médicaments dans 
la composition desquels entre le phosphore, le phosphure de 
zinc par exemple, 


1. GELex. — Thèse de Lyon, 189% 
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Le délire sera calmé au moyen d'applications glacées sur le 
crâne et par le camphre, les lavements musqués et les sels 
de valériane. Tenant compte de l'action hyposthénisante des 
sels de potasse sur le cœur et de leur participation à l’intoxi- 
cation urémique, on s’adressera au bromure de sodium. On 
emploiera le moins possible l’opium, également proscrit dans 
l’urémie, et qui risquerait par ses alcaloïdes de frapper direc- 
tement la cellule hépatique. 


Ë. — UTÉRUS 


Nous ne parlerons pas des métrorragies dont le traite- 
ment n'emprunte rien de particulier à l'ictère grave. Mais 
l'ictère de la grossesse réclame dans la thérapeutique une 
mention spéciale. 

Les indications de l’éclampsie cholémique n'ont pas paru 
aux accoucheurs différentes de celles qu'ils posent à propos 
de l’éclampsie ordinaire. 

Quant à l'ictère grave vrai, Tarnier et Budin pensent 
qu'il ne demande pas d'intervention : au début on ne peut 
savoir s’il restera bénin, et une fois la malignité établie, il 
est trop tard pour agir. Vinay croit au contraire que la pré- 
voyance peut quelque chose au moins pour l'ictère aggravé : 
alors l'indication d'interrompre la grossesse est d'autant plus 
nette que l’enfant succombe presque toujours à l’ictère pro- 
longé. EL « puisque tous les observateurs sont unanimes à 
considérer la gestation comme une cause d’aggravation de 
l'ictère simple, il est permis d'espérer qu'en l’abrégeant on 
rélablira l'équilibre ». 


F, — TROUBLES DIGESTIFS 


Nous avons déjà parlé de la nécessité d'éviter la consti- 
pation. Les purgalifs doux, les sels de nagnésie, la rhubarbe 
seront employés d'habitude; les drastiques, avec ménage- 
ment, non seulement à cause de la spoliation séreuse exces- 
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sive qu'ils pourraient provoquer, mais parce que, à côté de 
l'action antiseptique des purgatifs violents (Gilbert et Domi- 
nici), il faut tenir compte de l'urgence à maintenir l’inté- 
grité de l'épithélium intestinal, barrière efficace contre les 
germes. 

La glace intus et extra calmera les douleurs gastriques et 
les vomissements auxquels on opposera le traitement habituel, 
avec la classique potion de Rivière, sauf bien entendu les cas 
de gastrorrhagie. 

Nous avons parlé des /avements phéniqués. Les solutions 
boriquées seront employées aussi avec avantage, pourvu qu'on 
se souvienne qu'elles aussi peuvent produire des accidents 
toxiques, et que leur usage ne doit pas aboutir à l'excès. 

Le naphtol x, aussi efficace et moins toxique que le naph- 
tol £, et comme lui presque insoluble, sera l’antiseptique 
intestinal préféré (J. Teissier). 

L'absence de bile dans l'intestin justifierait peut-être, 
malgré l’ictère, l'emploi de la bile de bœuf, si l'on pouvait la 
faire parvenir directement dans le duodénum. Mais quelle 
que soit la valeur théorique de cette idée, les difficultés d’in- 
gestion d'un pareil médicament semblent devoir pour long- 
temps l’éloigner de la pratique. Son action antiseptique est 
d’ailleurs faible (J. Teissier), et l’emploi n'en pourrait être 
indiqué que pour ramener l'intégrité des élaborations diges- 


tives. 


G. — LE CŒUR 


Si le cœur faiblit, une stimulation immédiate est urgente 
ici autant que dans toute autre circonstance : le choix sera 
done rigoureusement limité aux médicaments dont les effets 
sur le cœur sont constants et rapides. Les propriétés du s/0- 
phantus notamment nous semblent trop incertaines encore 
pour qu’on doive le conseiller en un cas aussi pressant. La 
digitale échoue quand le myocarde est directement frappé, 
et, prescrite aux doses suffisantes, elle risque de le surmener; 
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son action, enfin, est loin d’être instantanée. En définitive, 
c’est à la caféine qu'il conviendra de s'adresser, qu’on l’admi- 
nistre en potion, aux doses de À gramme à 15,50, ou plus 
sûrement en trois ou quatre injections hypodermiques de 
08,25 chaque dans la journée, mais faites avec la plus rigou- 
reuse antisepsie. 


H. — LE SANG 


x 


Il est saturé de matières toxiques, et la thérapeutique à 
essayer pour l'en débarrasser dérive directement des idées 
fondamentales du traitement de l’urémie. Nous retrouverons 
les diurétiques en parlant du rein. Quant aux purgatifs et 
aux diaphorétiques, nous rappelons qu'ils enlèvent beaucoup 
d'eau à l'organisme, mais relativement peu de matières toxi- 
ques. Pourtant, l'influence favorable des purgatifs dans l’uré- 
mie est prouvée par la pratique, et dans le cas qui nous 
occupe, ils auront l'avantage de favoriser l’asepsie du milieu 
intestinal. | 

Les hémorraqgies sont presque constantes dans l’ictère 
grave : on aura donc bien rarement l'occasion de mettre en 
question l'opportunité d'une saignée. Contre les hémorragies 
elles-mêmes, on emploiera d’abord localement les moyens 
d'action utilisés d'habitude suivant la région affectée : com- 
pression, tlamponnement, glace où eau chaude, astringents, ete. 
Ne sont-ils pas en réalité la seule ressource sur laquelle on 
puisse sérieusement compter? Il serait vraiment peu judi- 
cieux d'espérer grand bien de la médication interne: l’ergo- 
line agil peu sur les hémorragies causées par le mauvais 
état des vaisseaux et les altéralions du sang; 


5: 
acides et aux s/yptiques pris à l'intérieur, leur énergie hé- 


quant aux 


mostatique n'est-elle pas sinon problématique, au moins 
trop faible et trop lente? D'après Reverdin, le sulfate de 
soude Jouirait à ce point de vue d’une sérieuse efficacité, 
ingéré suivant la méthode de Küssmaul, soit à 02,10 par 


heure: c'est à ce médicament que nous donnerions la préfé- 
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rence pour soutenir la plasticité insuffisante du sang, d’au- 
tant plus que son innocuité est certaine. 

Nous insistons encore sur la nécessité d’éloigner tout 
élément capable d'agir comme toxique sur le sang, notam- 
ment les antiseptiques du groupe des anilides. 

Rien de spécial à dire de la cholémie. Nous avons déjà 
expliqué pourquoi elle ne nous paraît qu'un élément acces- 
soire d'intoxication; et du peu que nous savons du méca- 
nisme de l’ictère, nous ne pouvons guère conclure qu’à une 
seule chose : notre impuissance à agir sur lui. Relativement 
à son élimination rapide, les indications ne sont pas diffé- 
rentes de celle qu'entraine la présence dans le sang des 
autres matériaux toxiques: changer et rénover rapidement 
le milieu intérieur. Et à ce propos, il faut dire un mot du 
lavage du sang, dont il a été tant parlé dernièrement. 

Suivant Mayet, la solution de chlorure de sodium à 
7 p. 1000 est celle qu'il faut choisir dans ce but; l’intro- 
duction du sulfate de soude dans le liquide à injecter est 
inutile et peut nuire aux hématies. On se servira, suivant 
l'urgence, soit de la voie veineuse, soit de la voie hypo- 
dermique. Maisen raison des inconvénients attribués à cette 
méthode, l'emploi doit en être momentanément réservé, 
surtout dans l’ictère grave, où le rein et le sang sont lésés. 
Le sérum artificiel, en effet, a été accusé de produire, du 
moins en injections veineuses massives, des eflets défavo- 
rables sur le rein, et d’altérer les globules sanguins, — forme 
crénelée, fragmentation (Delbet et Vaquez). — Enfin l’action 
anlitoxique du lavage du sang paraît elle-même contestable 
d'après les recherches expérimentales: il se produit une 
diurèse énorme, puis au moment où la sécrétion urinaire est 
le plus abondante, l'élimination des matériaux de l’urine 
autres que le chlorure de sodium tombe à un taux très bas: 
ce sel se substitue dans l’urine aux autres éléments (Carrion 
el Hallion). L'injection d’eau salée, faite soit par voie veineuse, 
soit par voie sous-cutanée, hâte la mort d’un animal soumis 
à une toxine bactérienne telle que la toxine diphtérique 
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(Henriquezet Hallion). Il semble enfin résulter des expériences 
de Chassevent qu'il y a peu à espérer du lavage du sang 
quand le système nerveux central a déjà éprouvé les effets du 
toxique. 


I. — LE REIN 


Un certain nombre de médicaments indiqués déjà pour 
d'autres propriétés auront, d’ailleurs, l'avantage de provo- 
quer la diurèse. Il faut placer en première ligne le lait, d’au- 
tant plus indiqué que, d’après les recherches de Roque et 
Linossier, le lactose semble être utilisé par la cellule hépa- 
tique plus facilement que les autres sucres, saccharose ou 
glucose, Nous avons cité aussi plus haut la digitale, dont les 
préparations, particulièrement la macération de feuilles, non 
seulement renforcent le cœur, mais concourent énergique- 
ment à rétablir la perméabilité rénale; et nous avons expli- 
qué les raisons pour lesquelles on ne peut compter beau- 
coup sur ce médicament dans l'ictère grave, et pourquoi il 
faut le donner avec prudence. De même pour l'ergot de 
seigle. En somme, la caféine, comme pour le cœur, et le 
bain froid comme dans l’hyperthermie restent les moyens les 
plus efficaces pour forcer l’imperméabilité du labyrinthe 
rénal. 

A côté du bain froid, il faut placer la méthode de Krull : 
plusieurs fois par jour, une quantité de 1 litre à 1 litre et 
demi d’eau à la température de 15° environ est introduite en 
lavements et gardée quelques minutes. Si l'organisme est en 
imminence de réaction favorable, la crise azoturique et polyu- 
rique sera favorisée, peut-être provoquée, en même temps 
qu'est stimulée la sécrétion biliaire. 

Nous devons citer ici l’opinion de Tédenat ® qui proscrit 
l'eau froide dans l'hypoazoturie. Elle exigerait suivant 
lui une activité au-dessus des ressources d’un organisme 


1. V. X. REyNES. — Sem. méd., 2 juin 1897. 
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appauvri, et aurait l'inconvénient d’épuiser le système ner- 
veux. Il conviendrait d'accorder la préférence à l’eau tiède, 
soit en boissons stimulantes abondantes, soit sous forme de 
douches, soit surtout sous forme de lavements. Mais ne 
peut-on pas, en usant avec prudence et ménagements de l’eau 
froide, profiter de son action stimulante et éviter son influence 
dépressive ? Bien entendu, les eaux minérales favorables à la 
diurèse, telles que Contreréville, Vittel, Évian, etce., trouve- 
ront ici leur emploi. 

Nous n’indiquerons pas un à un tous les diurétiques qui 
pourraient être prescrits. Disons seulement que les sels de 
potasse seront remplacés par ceux de sodium ou bien ordon- 
nés avec modération, à cause de leur propriété d’affaiblir le 
cœur, et aussi en mémoire de la participation des sels de 
potasse à l’intoxication urémique. 

On a vu que le rein peut devenir insuffisant en l’absence 
de lésions organiques, simplement par le fait de l’abaissement 
du taux de l’urée : cette diminution serait ainsi cause plutôt 
qu'effet de l’imperméabilité rénale. Cest pourquoi tous les 
moyens qui agissent sur la nutrition en l’accélérant et en 
l’améliorant auront aussi sur le rein une influence favorable 
par l’augmentation du coefficient d’oxydation (Albert Robin). 


Contre les poussées de congestion qui précèdent parfois 
et même peuvent accompagner le processus atrophiant, contre 
les douleurs hépatiques, les compresses froides et les applica- 
tions de glace, les ventouses sèches, et si, par exception il 
n'y à pas d'hémorragies, les ventouses scarifiées et les sang- 
sues seront employées. 

On ne saurait espérer grand’chose des médicaments qui 
auraient la prétention de stimuler le foie, les cholagogues 
sécrétoires par exemple. Pour l’élément anatomique épuisé et 
en voie d’atrophie comme pour l'organisme tout entier, la 
fatigue et le surmenage sont à craindre, le repos indiqué. 
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Le calomel est recommandé comme l’antiseptique le plus 
parfait du foie à la dose de 0:",01 chaque matin ; aucun danger 
d'intoxication n'est à craindre. Le salicylate de soude qui, 
suivant Teissier et Vieillard Baron, est l’antiseptique biliaire 
par excellence et qui Joint à cette qualité celle d’un bon anti- 
septique intestinal, sera joint au calomel dans la mesure 
permise par l’état du rein. 

Dufourt a démontré que le bicarbonate de soude aug- 
mente la quantité de glycogène dans le foie des animaux; 
mais outre que le mécanisme de cette accumulation peut 
s'expliquer autrement que par une action d'arrêt sur la cel- 
lule hépatique, l'influence favorable des alcalins dans toutes 
les maladies du foie est trop bien établie par l'expérience 
pour qu'on soit autorisé à les proscrire. De plus, ils exercent 
sur la désassimilation et les oxydations une influence accé- 
lératrice qui, d’après ce que nous avons dit, est favorable 
ici. Le bicarbonate de soude et les eaux minérales alcalines 
seron( donc preserits avec profit; il en est de même des bains 
alcalins pour la même raison, et en plus à cause de leur 
excellente action sur la peau. La médication chlorurée inter- 
viendra comme adjuvant des alcalins. Tédenat attribue aux 
lavements salés l'avantage de réchauffer l'organisme hypo- 
azoturique en même temps qu'ils diminuent l’intoxication 
d'origine intestinale. 

Mais rien là dedans en somme n’agit directement sur le 
parenchyme du foie. Le traitement idéal serait celui qui per- 
mettrait à l'organisme de se passer de la cellule hépatique 
jusqu'à ce que la régénération de cet élément se fût accomplie 
et lui procurerait les matériaux favorables à cette régénéra- 
tion si facile chez certains animaux. Une seule méthode pour- 
rait y parvenir; elle a été indiquée et essayée avec un com- 
mencement de succès, soit dans le diabète, soit dans les 
cirrhoses, soit après destruction expérimentale du foie, no- 
tamment par Gilbert et Carnot, Jousset, Widal: je veux 
parler de l’opothérapie hépatique. Simultanément l'ingestion 
de corps thyroïde, les injections sous-cutanées de suc ovarien 


570 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


exerceraient leur action stimulante sur la nutrition. Mais cette 
médication nouvelle demande à être mieux essayée expéri- 
mentalement et réglementée; on a le droit avant de l’appli- 
quer d'exiger encore de nouvelles preuves de son innocuité et 
de son efficacité : pour le moment, elle ne peut qu'être prévue 


et mentionnée comme thérapeutique de l'avenir. 


CHAPITRE XX 


TRAITEMENT DE L'ICTÈRE DES 


NOUVEAU-NÉS 
PAR 
E. WEILL 


Chargé du cours des maladies des enfants à la Kaculfé de Lyon. 


Division du sujet. 


L'ictère chez le nouveau-né, comme aux époques ulté- 
rieures de la vie, représente un symplôme associé à des 
affections très variables. 

Cependant, les conditions particulières dans lesquelles se 
trouve le nouveau-né, soit au point de vue physiologique, soit 
au point de vue pathologique, lui impriment des caractères 
qui n'appartiennent pas à l’ictère des autres âges. La plupart 
des nouveau-nés sont affectés d’une jaunisse spéciale, très 
passagère, sans gravité aucune. C'est l’ic{ère idiopathique, qui 
appartient en propre à cet âge et qui n’a aucun représentant 
dans les syndromes ictériques étudiés en pathologie commune. 
D’autres ictères s’observent encore chez le nouveau-né et bien 
qu'ils relèvent de causes un peu spéciales, ils se rapprochent 
davantage au point de vue clinique des ictères décrits chez 
l'adulte. Ce sont les ic/ères symptomatiques. Entre ces deux 
espèces, 11 n’y a rien de commun que la coloration jaunâtre 
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des téguments ; pour le reste, elles méritent d’être considérées 


séparément. 
II 
Ictère idiopathique. 
À. — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


L'ictère idiopathique mériterait à peine une mention au 
point de vue thérapeutique, si on n'avait soulevé à son sujet 
un cerlain nombre de discussions concernant sa pathogénie 
et sa prophylaxie. 

L'ictère idiopathique est un état d’une fréquence telle 
qu'on a pu le considérer comme physiologique. Kehrer', à 
Vienne, l’a noté 68,6 fois sur 100, Porak° dans 80 p.100 des cas, 
Cruse * dans 84,46 p. 100 des cas. D’autres auteurs ont trouvé 
des chiffres moins élevés. Bauzon *, à Chalon-sur-Saône, ne 

l’a observé que 57 fois sur 100 et Quisling”, de Christiania, 
26 fois sur 100. Ces derniers chiffres nous paraissent excep- 
tionnels et nous croyons que l'ictère idiopathique se montre 
dans 70à89 p. 109 des cas, lorsque l’on observe dans la mater- 
nités ou les crèches. La proportion est moins forte en ville. 

On pourrait induire de cette différence numérique cons- 
tatable dans les agglomérations d'enfants ou dans les familles 
que la collectivité joue un rôle dans la production de l’ictère 
et en tirer une conséquence prophylactique. Encore quil 
ne s'agisse que d’une maladie insignifiante, comme elle exerce 
cependant une certaine influence sur la nutrition générale de 
l'enfant, il n’est pas permis de se désintéresser des moyens 
préventifs qu'on pourrait lui opposer. Or, ilne semble pas que 
l'hôpital par lui-même représente une condition adjuvante. 


1. Keurer. — Oester. Jahrb. f. Ped., 1871. 

2. Porak. — Rev. mens. de méd. el de chir., 1A8T8. 

3. CRUSE. — Arch. f. Kindh., 1880. 

4. BaAuzon. — Congrès de Rome, 1894. 

5. Cité par Borx. — Manuel de médecine de DEBove et AcHARD, 
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Il n’est venu à l'esprit de personne de considérer l'ictère des 
nouveau-nés comme une maladie infectieuse ou contagieuse. 
Si la proportion des cas hospitalisés est plus grande, cela tient 
à d’autres conditions qui ne relèvent d'aucune mesure pro- 
phylactique. C’est ainsi que ce sont surtout les enfants débiles, 
nés avant terme, jumeaux, provenant d’une mère affaiblie, 
primipare, venus par un accouchement laborieux, par le siège, 
ayant souffert à un titre quelconque pendant la grossesse où 
la parturition, qui sont le plus prédisposés à l’ictère. Les 
garçons sont plus touchés que les filles, les enfants chétifs 
que les enfants volumineux. Et ces conditions se trouvent 
surtout réalisées par la population qui fréquente les hôpitaux. 

Toutes les divergences qui séparent les auteurs relative- 
ment à la pathogénie de l'ictère des nouveau-nés se résu- 
ment en deux opinions principales : les uns considèrent cet 
ictère comme d’origine hépatique, les autres comme d’origine 
hématique. L'étude minutieuse des symptômes n’a pas permis 
de trancher cette question d’une facon définitive. 

À première vue, l'ictère des nouveau-nés se présente 
sans aucun des caractères qui signalent l’ictère biliphéique. 
C’est une coloration jaunâtre qui se montre parfois dès le 
premier jour, mais le plus souvent, au second jour de la nais- 
sance, assez rarement au troisième, exceptionnellement plus 
tard. Eile débute par le visage et le thorax, qu'elle ne dépasse 
pas dans les cas légers. Souvent, dans les formes peu accu- 
sées, la coloration jaunâtre est masquée par la teinte rouge 
des téguments. On sait, en effet, que le nouveau-né présente 
une sorte de congestion de la peau qui lui donne un aspect 
rouge, presque inflammatoire. Dans ces conditions, pour 
reconnaitre l'ictère, on exerce une petite pression sur un 
point des téguments ou des muqueuses, les gencives, par 
exemple, et l’anémie temporaire que l'on provoque, laisse 
percevoir l'infiltration des lissus par le pigment jaune. 

Porak ! a distingué dans l’ictère des nouveau-nés trois 


1, Porak. — Loc. cil. 
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degrés : un premier degré répondant à la forme que nous 
venons de décrire ; un second degré dans lequel la coloration 
jaune s'étend à l'abdomen, à la racine des membres et aux 
conjonctives; un troisième degré où la jaunisse occupe en 
même temps les extrémités. Il est à remarquer que les mu- 
queuses conjonclivales, palatine, gingivales ne prennent la 
teinte jaune qu'après les téguments, et dans les formes 
quelque peu intenses de l'ictère. Cela tient sans doute à 
ce que la congestion physiologique de la peau prépare celle-ei 
de préférence à l'infiltration pigmentaire. Ce n'est donc pas 
là un caractère vraiment différentiel de l’ictère des nouveau- 
nés et de l'ictère catarrhal. Le premier est surtout remar- 
quable par l'intégrité de l’état général : il n’y a pas de modi- 
fication du pouls, de la température, de la digestion. Les 
selles sont normales, colorées par la bile, parfois diarrhéi- 
ques, mais ce dernier état n'a aucun rapport avec les mani- 
festations ictériques. L'urine diffère notablement de celle qui 
est excrétée dans l’ictère catarrhal. 

D'abord sédimenteuse, elle devient le troisième jour 
abondante et claire sans présenter de coloration jaunâtre ou 
verdâtre, sans tacher le linge, sans qu'on y trouve la réaction 
de Gmelin (coloration verte au contact de l'acide nitrique). 
Porak n'a observé que trois fois la coloration caractéristique 
du pigment biliaire et dans quelques cas d’ictère intense une 
réaction rappelant celle de l'hémaphéine de Gubler ou d'un 
pigment biliaire modifié. 

L'ictère des nouveau-nés dure peu : trois à quatre jours 
dans Les cas légers, huit à dix jours dans les cas intenses, quel- 
quefois davantage. Il va sans dire qu'un certain nombre de 
nouveau-nés souffrent de troubles digestifs, de débilité, d’af- 
fections septiques, sans qu'on soit en droit d'établir une rela- 
tion de cause à effet entre ces différents troubles et l'ictère. 

Nous avons déjà dit que l’ictère des nouveau-nés est une 
affection insignifiante. Toutefois Runge', après Porak, Cruse, 


1. RuxGe. — Die Krankheïiten des.ersten Lebenstage. Stuttgart, 1893. 
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Hofmeier, fait ressortir que les nouveau-nés ictériques di- 
gèrent plus mal que les autres, que la diminution du poids 
est plus grande chez eux, la reprise plus lente et plus tardive, 
que l’élimination d’urée et d'acide urique est augmentée (Hof- 
meier) et que leur nutrition par là même est défectueuse. 

Si à un examen grossier, l'urine des nouveau-nés icté- 
riques paraît normale, des recherches minutieuses ont permis 
d'y reconnaitre la présence de pigment biliaire. Orth' avait 
déjà trouvé dans le sang, les reins, le foie et beaucoup d’or- 
ganes d'ictériques nouveau-nés, des tablettes ou de petites 
colonnes rhombiques rouges, ou encore des houppes d’aiguilles 
ayant les caractères microscopiques de la bilirubine. Il les 
croyait formées après la mort aux dépens des matières colo- 
rantes de la bile dissoutes dans le plasma sanguin. Parrot et 
Albert Robin* ont décrit dans l'urine des nouveau-nés icté- 
riques : 1° des masses jaunes, des cristaux aciculaires, ressem- 
blant au premier abord aux cristaux de bilirubine décrits par 
Orth, mais en différant essentiellement par leurs réactions; 
ces masses sont flottantes ou bien incluses dans les cellules 
épithéliales ou dans les cylindres de l’urine; 2° des cristaux 
d'hématoïdine et des amas pigmentaires mal définis; 3° des 
sphérules d’urate de soude. Cruse* a pu démontrer en traitant 
l'urine par du chloroforme, que dans tous les cas d’ictère des 
nouveau-nés avec Coloration jaune de la conjonctive, il y avait 
du pigment biliaire dans l’urine sous forme de granulations 
ou même en dissolution. 

Enfin Birch-Hirschfeld * a pu déceler la présence des acides 
biliaires dans la sérosité du péricarde. 

Boix dit qu’on a trouvé parfois de l’urobiline dans l'urine. 

La présence de ces éléments, pigment biliaire en granu- 

1. Onrn. — Arch. de Virchow, t. LXIIE, 1875. 

2. Parrot et Azgertr Romix. — Note sur la présence de masses jaunes dans 
l'urine des nouveau-nés atteints d’ictère. Description et valeur clinique. — 
Revue de médecine et de chirurgie, 1879. 

3. CRUSE. — Loc, cil. 

4. Birou-Hirscurezn, — Iclerus. Hbuch der Kinderkrankheiten, von GEruaARpT, 


t. IVet Virchow’s Archiv, t. LXXXVII. 
5, Borx. — Loc. cil. 
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lations ou dissous, urobiline, acides biliaires dans l'urine ou 
les sérosités, témoigne de la participation du foie au processus 
morbide. Mais dans quelle mesure est-il intéressé? On sait 
que le foie ne manifeste son atteinte par aucun changement 
clinique ni anatomique. Colrat a fait de nombreuses coupes 
de foie provenant d’ictériques nouveau-nés sans trouver 
aucune lésion. Birch-Hirschfeld a noté cependant des accu- 
mulations de pigment biliaire dans les cellules hépatiques. 
Virchow, Henoch ont observé, dans quelques cas, des 
bouchons de mucus dans le canal cholédoque, mais l’oblité- 
ration est imparfaite, la bile coule dans l'intestin, les fèces et 
la partie supérieure de l'intestin sont colorés en jaune. On ne 
peut donc songer à un ictère par rétention biliaire, au moins 
dans la grande majorité des cas. 

Les partisans de l'origine hématique de l’ictère des nou- 
veau-nés se basent sur les modifications physiologiques que 
subit le sang à la naissance pour attribuer l’ictère à la des- 
truction globulaire qui se fait à ce moment. A l’état normal, 
le nombre des globules rouges augmente les deux premiers 
jours (Lépine)', puis Jusqu'au sixième ou septième jour, on 
constate une diminution irrégulière avec oscillations variables 
du nombre des hématies. Hayem a montré? que les globules 
rouges du nouveau-né sont en état d'évolution marquée et plus 
vulnérables qu'aux autres âges. De plus, à différents moments 
de la journée, on observe des variations considérables de leur 
nombre et de leur richesse en hémoglobine, ce qui démontre 
à la fois la destruction active des uns et la rénovation des 
autres. Porak a noté des variations de 500 000 globules par mil- 
limètre cube du jour au lendemain. Le nombre des globules 
rouges dans Ja seconde semaine a diminué d’un demi-million 
par millimètre cube par rapport au chiffre initial (Hayem). 

Hofmeier et Silbermann* ont constaté une diminution no- 
table des hématies dans l’ictère des nouveau-nés. La présence 


4. Lépine. — Soc. de biol., 1876. 
9. Durerré. — Thèse de Paris, 1878. 
3. HOrMEIER et SILBERMANN. — Arch. f. Kindh., 1887. 
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de pigment sanguin dans le rein et les organes, constatée par 
Virchow et depuis par de nombreux auteurs, milite encore en 
faveur de la destruction active de l’hémoglobine dans le sang 
8 5 
du nouveau-né. Il n’est donc pas douteux qu'il se fait dans le 
sang un travail de remaniement très intense qui met en li- 
berté de grandes quantités d’hémoglobine et que ce phéno- 
mène, en quelque sorte physiologique, doit jouer un rôle no- 
table dans la production de l’ictère. 
On sait en effet que les pigments biliaires, bilirubine, 
igment brun modifié, urobiline, chromogène de l’urobiline 
, ? O 
dérivent de l’hémoglobine par réductions successives. L’in- 
tervention du foie parait indispensable pour les former. 
Cependant, il n’est pas sûr que le pigment rouge-brun ne 
? O [e] 
puisse provenir directement de l’hémoglobine. L'urobiline, 
elle-même, dont la présence dans l'urine indique une altéra- 
tion des cellules hépatiques dans la majorité des cas, se 
? 
montre parfois dans la déglobulisation aiguë du sang sans 
5 5 5 
lésion hépatique (Hayem). Le mélange du pigment brun et de 
l’urobiline qui constituerait l’hémaphéine de Gubler suffirait 
à expliquer l’ictère des nouveau-nés, sans faire intervenir la 
résorption de la bile. Il est vrai que la bilirubine a été con- 
statée dans l'urine, mais sous forme de grains, de masses 
, 5 ù 
solides, exceptionnellement sous la forme dissoute. Encore 
a-t-il fallu faire son extraction sur de grandes quantités 
d'urine pour démontrer sa présence. D'un autre côté, dans 
les rares autopsies qui ont été faites, on a signalé l’infiltra- 
tion jaune de tissus qui échappent d'habitude aux atteintes de 
lictère biliphéique, cartilage, cerveau, moelle, tandis que la 
rate, les reins et le foie sont au contraire faiblement colorés. 
Cette distribution de la teinte jaune dans les viscères est 
encore un argument en faveur de l’origine hématique de 
l’ictère. Les documents positifs concernant la nature exacte 
du pigment de l’ictère des nouveau-nés font défaut. On n'a 
pas constaté cette forme nettement hématique constituée par 
l’hémoglobinémie ou la méthémoglobinémie qui entraine 
l'ictère sans la présence dans le sang et l'urine de pigment 
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biliaire normal ou modifié. Néanmoins, et malgré le rôle 
qu'on a voulu faire jouer aux traces de bilirubine constatée, 
l'ictère des nouveau-nés doit être considéré comme rentrant 
dans le cadre des ictères hémaphéiques de Gubler. C’est la 
conclusion de la plupart des auteurs français en opposition 
avec celle des Allemands, et si on adopte cette manière de 
voir, on est naturellement amené à se demander, avec Porak, 
quel rôle peut jouer le moment de la ligature du cordon sur 
la destruction plus ou moins marquée des hématies. 

Porak a soutenu avec une grande conviction que la liga- 
ture tardive favorisait la production de l’ictère jaune. Budin! 
avait montré qu'un enfant dont on lie tardivement le cordon, 
une demi-minute à quatre minutes après la cessation des 
battements de la tige funiculaire, puise dans le sein maternel 
922,6 de sang de plus qu'un enfant dont on lie le cordon 
ombilical immédiatement après sa naissance. Ce résultat a 
été confirmé par Hélot? et Schücking* qui ont employé la 
méthode des pesées pour vérifier l'opinion exprimée par 
Budin. Hélot et Hayem ont donné une autre preuve de l’aug- 
mentation du sang chez le nouveau-né dont on lie tardivement 
le cordon. Hayem a vu en effet qu'il avait près de 500 000 glo- 
bules par millimètre cube de plus que l’enfant dont on lie 
immédiatement le cordon. Hélot a constaté une différence 
plus grande encore, près d’un million de globules, en plus 
chez le premier que le second. Porak a trouvé des résultats 
à peu près analogues : 845 435 globules en faveur des enfants 
dont le cordon est lié tardivement. En somme, la ligature 
tardive donne à l'enfant un tiers en plus de la quantité de 
son sang (Budin), la moitié (Schücking). 

Les recherches de Porak ont établi que le bénéfice que 
le sang du nouveau-né réalise au point de vue de sa quantité 
par la ligature tardive ne constitue pas un réel avantage. Les 
pesées qu'il a faites lui ont montré que les ligaturés tardive- 


4. Bunix. — Soc. de biol., IST. 
9, Hécor. — Un. médic. de la Seine-Inférieure, 1871. 
3. ScaUcxiNc. — Bert. klin. Woch., 1871. 
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ment avaient gagné au commencement de la seconde semaine 
moins de poids que les autres. La même remarque s'applique 
à l’ictère. Les enfants à ligature immédiate jaunissent moins 
que les enfants à ligature pratiquée deux minutes après l’ac- 
couchement, beaucoup moins que les enfants à ligature tar- 
dive. Et la différence dans la fréquence de l’ictère à la suite 
des ligatures rapides et à la suite des ligatures tardives est 
très notable. 

Ce résultat tiendrait d’après Porak à ce que le nombre des 
globules rouges tend à s’égaliser après quelques jours, quel 
que soitle mode de ligature du cordon, et, par conséquent, la 
quantité initiale du sang. Les numérations d'Hélot montrent 
en effet que la différence entre le nombre des globules par mil- 
limètre cube considéré dans les deux catégories de sujets 
tend à s’effacer. Par conséquent, la ligature tardive favorise 
la destruction d’une plus grande quantité de globules. C’est 
une des causes prédisposantes de lictère. 

De là, on devrait déduire que la ligature du cordon doit 
être pratiquée de bonne heure, immédiatement après la ces- 
sation des battements du cordon, de façon à empêcher le 
refoulement dans la circulation fœtale du sang placentaire 
violemment chassé à travers la veine par les contractions uté- 
rines. 

Les conclusions de Porak n’ont pas été admises sans con- 
testation. Beaucoup d'auteurs nient la relation qu'il a voulu 
établir entre le moment de la ligature du cordon et la fré- 
quence de l’ictère. À. Schmidt! a vu, sur 50 nouveau-nés dont 
le cordon fut lié immédiatement après la naissance, l’ictère 
survenir dans 72 p. 100 des cas, tandis que sur 71 nouveau- 
nés chez lesquels le cordon fut lié le plus souvent après la 
sortie du placenta et au moins dix minutes après l’accouche- 
ment, l'ictère ne se déclara que chez 30, c’est-à-dire dans 
42,2 p. 100 des cas. Bauzon préconise également la ligature 
tardive du cordon. 


Scumpr. — Arch. f. Gynækol., 1893. 
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Il s’en faut donc qu’on puisse tirer des conclusions fermes 
des différentes recherches effectuées, et les oppositions rele- 
vant de travaux également consciencieux semblent témoigner 
que la question de la ligature précoce ou tardive du cordon 
ne doit pas jouer un grand rôle dans la pathogénie de l’ictère 
des nouveau-nés. 

Aussi bien a-t-on cherché à expliquer la production de 
l’ictère, en l’absence de lésion hépatique, par les troubles 
en quelque sorte physiologiques de la circulation du nouveau- 
né. Frerichs‘ pense que la pression s’abaisse dans la circula- 
tion porte, par le fait de la suppression brusque de la circu- 
lation de la veine ombilicale; de là le passage facile de la 
bile dans le sang. Cette disposition dure peu chez les enfants 
vigoureux, elle persiste un certain temps chez les enfants nés 
avant terme dont la respiration se développe lentement et 
dont les voies fœtales restent ouvertes. 

Quincke? invoque la persistance momentanée du canal d’A- 
rantius. De la sorte, labile résorbée par l'intestin dans la veine 
porte, au lieu d’être ramenée tout entière au foie, s'écoule en 
partie dans la veine cave et dans la circulation générale. 

D’autres ont invoqué l’æœdème constaté, dans quelques 
autopsies, de la capsule de Glisson et des espaces portes pour 
admettre une compression des canalicules biliaires (Birch- 
Hirschfeld), mais ce sont là des faits d'exception, Il est pro- 
bable que ces différents facteurs sont susceptibles d'agir, de 
même que la destruction des globules rouges qui aboutit à 
une polycholie (Minkowski et Naunyn) ou à une excrétion 
exagérée de pigment biliaire (pleiochromie, de Stadelmann). 
Ces deux états favorisent également la résorption biliaire. 


B. — TRAITEMENT 


Ces considérations nous font comprendre d'avance l’inef- 
ficacité de la thérapeutique. Nous ne pouvons rien contre la 


4. Frericus. — Traité des maladies du foie. 
2, Quinoxe. — Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmak., t. XIX. 
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dépression circulatoire du foie, rien contre la destruction 
globulaire du nouveau-né. L'ictère lui-même se présente si 
rarement avec une apparence sérieuse qu'on n’a aucune 
raison de le combattre activement. S'il est très intense, s’il se 
prolonge, on peut avoir recours à de légers laxatifs comme le 
sirop de chicorée ou la magnésie et à de petits /avements 
d’eau suivant la méthode de Krull. Mais ce serait supposer 
que la bile ne s'écoule pas dans l'intestin, ce qui constitue 
pour le nouveau-né une éventualité grave, déjà mise en lu- 
mière par Trousseau. Dans ces conditions, il ne s'agit plus de 
l’ictère idiopathique, mais de l’ictère symptomatique. 


III 


Ictères symptomatiques. 


L'ictère symptomatique du nouveau-né relève de causes 
très différentes. La plupart, d’ailleurs, n’agissent qu’excep- 
tionnellement. 

L'ictère symptomatique se rencontre dans les affections 
des voies biliaires, dans les maladies du foie, dans les mala- 
dies générales infectieuses qui retentissent sur le tissu hépa- 
tique et altèrent le sang. 


À. — AFFECTIONS DES VOIES BILIAIRES 


1° On a signalé chez le nouveau-né un éc{ère catarrhal 
analogue à celui des adultes, mais beaucoup plus sérieux. Ce 
qui le distingue, c’est la présence constatée, par les procédés 
cliniques ordinaires, du pigment biliaire dans l'urine; ce sont 
quelques troubles digestifs sur lesquels a insisté Quisling : 
vomissements, météorisme, selles liquides. Cependant, il n'y 
a pas oblitération des canaux biliaires, les matières restent 
jaunes ou vertes. Quisling croit à un catarrhe gastro-duodénal 
résultant des premières tentatives d'alimentation. 

Le traitement de ces cas consiste dans la diète relative : 
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ne donner aux enfants du lait que le troisième jour; les deux 
premiers Jours, on se contentera d’un peu d’eau sucrée. Le 
méconium doit être évacué complètement le troisième jour. 
S'il tarde, on administre un léger /axatif où un petit lwement. 

2° Frerichs parle d’obstruction des canaux biliaires par 
des concrétions. Lieutaud, Portal, Cruveilhier, Bouisson, Fau- 
conneau-Dufresne, ont rapporté des cas de ce genre qui sont 
des trouvailles d’autopsie. 

3° L'obliération congénitale de voies biliaires par vice 
de conformation portant sur les gros canaux, décrite par 
différents auteurs (Donop, Campbell, Harley, Binz, Virchow, 
Henoch, Freund, Cnopf), mérite à peine une mention au point 
de vue thérapeutique. L'ictère se développe rapidement, 
acquiert en peu de temps une intensité considérable, l'urine 
est fortement colorée par le pigment biliaire, les selles au 
contraire sont décolorées. — L'enfant est dans un état grave. 
Il maigrit, tombe dans la somnolence, et meurt au bout de 
quelques jours en collapsus, au milieu de convulsions, ou 
emporté par une hémorragie intestinale ou ombilicale. On 
comprend que toute tentative thérapeutique serait vaine. 


B. — AFFECTIONS DU FOIE 


Gubler a décrit depuis longtemps la cirrhose congénitale 
du foie d’origine syphilitique, étudiée depuis par Weber, 
Bamberger, Hutinel et Hudelo. L'existence d’une cirrhose du 
foie ne modifie pas sensiblement le tableau de l’hérédo- 
syphilis. Le foie est gros. Parfois, mais non constamment, 
il ya de l’ascite et de l’ictère. 

Il y a dans cette forme d'ictère un traitement préventif qui 
consiste à traiter la mère pendant la grossesse. Quant au 
traitement proprement dit, il n’est autre que celui de l’hérédo- 
syphilis : frictions mercurielles à la dose de 1 à 2 grammes 
par jour, todure de potassium à la nourrice, ménager le tube 
digestif de l'enfant. 

Bien que dans un certain nombre de cirrhoses du nouveau- 
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né (d'Espine et Picot, Neumann°), la nature syphilitique 
de celle-ci ne soit pas démontrée, elle est cependant vraisem- 
blable et d’ailleurs, c’est la seule que l’on puisse essayer de 
traiter. 


C. — ICTÈRE DANS LES INFECTIONS GÉNÉRALES 
1° Considérations générales. 


Les ictères qui ressortissent à cette catégorie de causes 
sont ceux dans lesquels il existe généralement une lésion 
hépatique plus ou moins grave, due à l'infection, et en même 
temps une altération profonde du sang qui se traduit le plus 
souvent par des hémorragies. Les ictères infectieux du 
nouveau-né ont reçu des descriptions et des désignations assez 
variées. 

À.— En général, il s’agit d'enfants qui jusque-là bien por- 
tants sont pris deux ou trois jours après l’accouchement d’'agi- 
tation avec élévation de température. Mais la fièvre dure peu 
et c’est surtout un collapsus rapide que l’on observe, en même 
temps que l’on constate un ictère plus ou moins foncé, bili- 
phéique, parfois un ballonnement avec sensibilité extrême du 
ventre et vomissements bilieux (péritonite). La mort survient 
rapidement et l’autopsie révèle une artérite avec péri-artérite 
ombilicale, plus rarement d’après Runge, une phlébite om- 
bilicale, des lésions broncho-pneumoniques, des altérations 
dégénératives des viscères. Baginsky* a trouvé dans un 
cas de ce genre le streptocoque infectant les organes. Babes‘ 
a vu, à côté du streptocoque, dans le sang et les organes un 
bacille court, rigide, pointu de 0,3 v. Bar et Rénon * ont 
observé une phlébite ‘ombilicale et une septicémie produites 


1. Desrine et Picor, — Traité pratique des maladies de l'enfance ; 5° édition. 
2. NEUMANN. — Bert, klin. Woch., 1893. 
3. BaGixsky. — Arch. de Virchow, 1889. 
4. Bages. — Bacteriologische Untersuchungen uber septische Processe im 


Kindesalter. Leipzig, 1889. 
5. Ban et RÉNON. — Soc, de biol., 1895. 
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par le proteus vulgaris chez un nouveau-né syphilitique mort 
avec des symptômes d’ictère grave; la syphilis n'avait été 
qu'une cause occasionnelle. 

Dans l'infection septicémique du nouveau-né, on peut 
trouver parfois une lésion ombilicale, ulcération sécrétante, 
phlegmon, qui facilite le diagnostic. Mais la septicémie 
peut se produire en dehors de toute altération de l’ombilic et 
mème en l'absence d’artérite ou de phlébite ombilicale. 
C’est ainsi que nous interpréterons ces syndromes décrits par 
Bühl et Winkel et qui nous paraissent, comme à d’'Espine et 
Picot, de simples cas de septicémie puerpérale. 

B. — Bükl a décrit en 1861 une affection caractérisée par 
les symptômes suivants: Les enfants naissent asphyxiques 
sans raison apparente. Ils meurent de suite : s'ils survivent, 
la teinte cyanique fait place à une teinte jaune. Il y a de la 
diarrhée, du melæna, des hémorragies ombilicales, des suf- 
fusions sanguines sous la peau et dans les parties profondes. 
L'enfant meurt en collapsus au bout de huit à dix jours. 

Il n'y a pas de modifications apparentes de l’ombilic, pas 
d'artérite ni de phlébite ombilicale; mais on trouve une dé- 
générescence graisseuse de tous les viscères, associée à une 
inflammation parenchymateuse et à des ecchymoses mul- 
tiples. | 

C.— Une autre forme d’ictère infectieux sur le nouveau- 
né est celle qui répond à la maladie bronzée hématique de 
Laroyenne et Charrin', que Parrot a désignée sous le nom 
de {ubulhématie rénale et que Winkel? décrivit comme une 
maladie nouvelle en 1879, après en avoir observé en l’espace 
d'un mois 23 cas. C’est une affection Le plus souvent épidé- 
mique, mais qui présente aussi des cas sporadiques, observés 
par Sandner, Strelitz, Baginsky, etc. Wolcywski° a pu dans 
une endémie de cyanose ictérique découvrir la cause de l'in- 


4. LAROYENNE et CHarrix. — Maladie bronzée hématique des nouveau-nés. 
Associal. francaise p. l'avanc. des sc., 1873 ; Th. de Paris, 1873. 

2. WixkeL. — Deut. med. Wochs., 1879. 
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fection et la combattre. L’affection se caractérise par la dis- 
solution des globules rouges du sang et une hémoglobinurie 
intense. La peau a une teinte brunâtre tirant sur le jaune 
(ictère noir). Il n’y a pas d’élévation de la température. L’en- 
fant a des vomissements, de la diarrhée et meurt rapidement 
dans le collapsus ou au milieu de convulsions. La durée est 
de un jour à une semaine. 

L'autopsie révèle une altération du sang qui présente les 
caractères du sang dissous, des foyers hémorragiques mul- 
tiples, une infiltration brun foncé des reins, de la rate et du 
foie, une dégénérescence graisseuse du foie et du cœur, du 
gonflement des follicules clos de l'intestin, des plaques de 
Peyer et des ganglions mésentériques. 

D. — On pourrait multiplier les formes de ces affections in- 
fectieuses du nouveau-né dans lesquelles l’ictère joue un rôle 
plus ou moins accessoire à côté des symptômes provenant de 
l’altération du sang. C’est ainsi que Baginsky ‘ a rapporté un 
cas où l'enfant fut pris d'un syndrome analogue à celui 
décrit par Winkel le lendemain d’une circoncision et mourut 
dix jours après. Baumel et Boiadjeff * ont observé un enfant 
né avant terme qui eut aussi une coloration bronzée et icté- 
rique de la peau, avec urines riches en indican, el qui 
guérit. 

Mais il me paraît inutile d’insister sur les détails sympto- 
matiques de toutes ces infections. De même, la question de 
pathogénie de l'ictère paraît peu importante à trancher. Dans 
toutes ces infections qui ont pour caractère commun de mo- 
difier la composition du sang, de provoquer des hémorragies 
ou des suflusions sanguines, il est rare que le foie ne soit pas 
intéressé, soit qu'il présente une inflammation parenchyma- 
teuse, soit une dégénérescence graisseuse. Il est probable que 
l’ictère dépend de ces deux ordres de causes; la recherche du 
pigment biliaire dans l'urine ou le plasma sanguin montrera 
la part prédominante ou exclusive de l’un ou l’autre de ces 


4. BaGinsky. — Soc. de méd. de Berlin, 1889. Anal. in Sem. méd., 1889, p. 30. 
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éléments. Ce qui est surtout intéressant dans la question, 
c’est de reconnaître la source de l'infection et de trouver les 
moyens propres à la prévenir. 


2° Traitement. 


A.—IIl est rare que l'infection se fasse de la mère au fœtus 
pendant la vie intra-utérine, au moins pour ce qui concerne 
la plupart des cas que nous avons à considérer. Il est bien 
connu qu'une femme atteinte de septicémie peut mettre au 
monde un enfant septicémique, qu'une femme atteinte d’ictère 
grave expulse un produit coloré en jaune, que sans être elle- 
même malade elle peut transmettre une infection au fœtus 
(variole).— Ce sont là des cas dont la prophylaxie ressortit 
à celle même de l'infection chez la mère. Pour les infections 
acquises du nouveau-né, qui sont de beaucoup les plus nom- 
breuses, l'effort de l'hygiène doit tendre à leur fermer les 
portes d'entrée que le nouveau-né offre même à l’état normal. 

B. — C'est surtout l’ombilic qui parait constituer le lieu 
d'introduction des germes pathogènes. Ceux-ei sont constitués 
par le streptocoque, les staphylocoques, le bacillus coli com- 
munis, le proteus vulgaris (Bar et Rénon), quelques micro- 
organismes particuliers comme celui décrit par Babes. — La 
prophylaxie de l’ictère infectieux est la même que celle de 
toutes les septicémies chez le nouveau-né : Il faut éviter le 
contact du cordon ou de la plaie ombilicale avec toute sub- 
stance capable d’être septique. : 

C'est ainsi que les doigts qui pansent doivent être soigneu- 
sement lavés. La garde qui fait la loilette de la mère, doit 
commencer par le pansement de l'enfant avant de s'occuper 
de l’accouchée, les lochies, même chez une femme non infec- 
tée, pouvant être infectantes. — Les instruments utilisés, les 
ciseaux qui coupent le cordon, les bandes qui servent à le 
couvrir, doivent être aseptisés. Dans les maternités, le bain 
qui a servi à un enfant infecté ne doit pas servir à un autre. 
On proscrira les éponges. 

Le pansement du cordon sera fait soigneusement. Tous les 
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accoucheurs combattent le pansement humide du cordon avec 
de l’huile ou de la vaseline. Ces substances empêchent en effet 
l’évaporation de l’eau du cordon et sa momification. Le cordon 
gras est une mauvaise chose. On enveloppe le cordon dans 
de la toile aseptique, de la gaze, on le relève sur l’abdomen et 
on le maintient par une bande moyennement serrée. La posi- 
tion déclive du cordon est fâcheuse, car elle risque de le laisser 
souiller par l'urine. Lorsqu'on panse le cordon, il faut le 
déplacer avec douceur, ne pas exercer de tiraillements, qui 
peuvent provoquer de petites ruptures vasculaires et favoriser 
l'infection. C’est pour cette raison que quelques auteurs re- 
noncent au coton qui colle souvent et nécessite quelques trac- 
tions pour le détachement du cordon. Quelques médecins 
conseillent l'usage de poudres : /alc, acide borique, ete. Les 
formules varient : il importe surtout d’user de poudres inertes, 
certaines substances, comme le phénol, étant très toxiques 
pour le nouveau-né. Tant que le cordon n’est pas tombé, l’ab- 
sorplion des substances médicamenteuses et parallèlement 
des germes pathogènes est plus notable qu'après sa chute. 
Cela résulte des analyses d'urine faites à ces deux époques 
différentes, Lorsque le cordon est tombé, on pansera la plaie 
ombilicale avec de la vaseline boriquée et on vérifiera tous 
les jours l’état de l'ombilie pour combattre rapidement toute 
anomalie dans l’évolution de la plaie. 

C. — L'ombilic, bien que constituant le point de départ le 
plus fréquent des infections du nouveau-né, n’est pas leur 
seule voie d'introduction. Toute plaie chez le nouveau-né 
peut jouer le mème rôle, Aussi faut-il panser avec soin les 
érosions faites dans l'application du forceps. Rappelons le cas 
de Baginsky dans lequel une circoncision fut l’occasion d’un 
ictère hémoglobinurique mortel. 

D.— Le tube digestif a pu être parfois incriminé. C’est ainsi 
que Winkel a pu attribuer en partie l'épidémie qu'il observa à 
Dresde, à l’usage d’une eau, administrée sous forme de bains, 
mais aussi en boisson chez quelques nourrissons, eau riche 
en matières organiques et en ammoniaque. 
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Dans l'épidémie décrite par Wolcezywski, cet auteur recon- 
nut qu'on faisait usage d’une eau provenant de puits alimentés 
par filtration. Elle était chargée de matières organiques et 
donnait lieu dans la ville voisine à de fréquentes endémies. On 
y décela la présence du coli-bacille, qui fut trouvé également 
dans le sang et les viscères des enfants morts d'ictère avec 
hémoglobinurie. 

Cette eau était employée soit en bains, soit pour laver la 
bouche des enfants. On continua les bains avec la même eau, 
mais les lavages de la bouche furent pratiqués dès ce moment 
avec une eau de source pure, stérilisée et additionnée de 
1 p. 100 d'acide borique. 

Dès lors l’épidémie s'arrêta. C'était bien l’eau de lavage de 
la bouche qui avait infecté les enfants. Comme cette eau 
n'était pas déglutie, Wolczywski admit que les frictions 
faites dans la bouche avec le linge mouillé avaient implanté le 
coli-bacille dans l’épithélium buccal d’où il avait pénétré 
dans l'organisme. 

Il ressort de là que la bouche du nouveau-né doit être 
lavée sans violence et avec un liquide aseptique. 

Les infections provenant de l’absorption, au moment du 
passage de l’enfant, de liquide amniotique putréfié, ou de 
sécrétions vaginales, celles qui sont engendrées par du lait 
d’une femme malade sont susceptibles aussi de certaines 
mesures prophylactiques, mais elles ne rentrent pas dans 
notre sujet, l’ictère n'ayant pas été observé dans de pareilles 
conditions. 

E. — Le fraitement proprement dit de l’ictère infectieux se 
borne à peu de chose. Il faut soutenir les forces de l'enfant 
en lui donnant une nourrice, s’il prend la bouteille, lui donner 
quelques gouttes de cognac dans de l’eau sucrée, plusieurs fois 
par jour, faire de l’enveloppement chaud si l’enfant est dans 
le collapsus, désinfecter la plaie ombilicale, si elle paraît sup- 
purer activement ou s’ulcérer, par des lavages et l'application de 
poudre d’rodoforme. 


CHAPITRE XXI 


TRAITEMENT 
DES DÉGÉNÉRESCENCES HÉPATIQUES 


PAR 


CH. ACHARD 


Agrégé, médecin des hôpitaux. 


Des diverses dégénérescences hépatiques. 


Les dégénérescences de la cellule hépatique sont nom- 
breuses, diverses, et d'importance très inégale. Il en est que 
nous ne ferons que signaler. La cellule hépatique peut être 
frappée d’atrophie simple, notamment par compression ou 
rétraction; les processus inflammatoires en provoquent fré- 
quemment la fuméfaction trouble; Va nécrose de coagulation 
est engendrée surtout par les processus infectieux et toxiques. 
La tuméfaction transparente, altération moins banale, a été 
décrite dans le choléra (Hanot et Gilbert) et se retrouve aussi 
dans quelques états infectieux. Toutes ces lésions cellulaires, 
intéressantes sous le rapport de l'anatomie pathologique gé- 
nérale, n’ont qu'une médiocre importance pour le clinicien, 
surtout lorsqu'il envisage le côté thérapeutique : en effet, ces 
altérations n'existent pas ordinairement à l’état isolé, maisse 
trouvent en quelque sorte perdues dans un ensemble anato- 
mique et symptomatique qui absorbe toute l'attention du cli- 
nicien. 
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Il en est de même des altérations pigmentaires du foie. Le 
pigment biliaire infiltre les cellules hépatiques dans certains 
ictères. Le pigment ocre, ferrugineux, s’y rencontre dans le 
paludisme chronique, dans certaines cirrhoses, accompagnées 
ou non de diabète, et aussi en dehors de la cirrhose, coexistant 
en général avec une infiltration pigmentaire d’autres paren- 
chymes et parfois de la peau. Dans ces divers cas, d’après 
des recherches récentes, il semble bien qu'il ne s'agisse pas 
d'une élaboration de pigment par la cellule hépatique, mais 
simplement d’un dépôt de ce pigment, né ailleurs et venu par 
la circulation dans la cellule. 

Cependant quelques dégénérescences, soit en se montrant 
quelquefois d’une facon isolée, soit en donnant lieu à quelques 
symptômes locaux ou à quelques modifications de l’état géné- 
ral, méritent d’être étudiées brièvement au point de vue cli- 
nique et thérapeutique. Ce sont la dégénérescence graisseuse 
et la dégénérescence amyloïde. La première est une altération 
cellulaire, la seconde paraît être plutôt une lésion intersti- 
tielle. 


+ 


IT 


Dégénérescence graisseuse. 


À. — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 

Le terme dégénérescence graisseuse s'applique à deux 
états différents de la cellule hépatique. Dans la surcharge ou 
infiltration graisseuse, la graisse s’accumule dans le corps cel- 
lulaire et arrive à en constituer la majeure partie; mais 
l'élément, s’il est profondément troublé dans ses aptitudes 
physiologiques, n’en subsiste pas moins; sa vitalité est recon- 
naissable à la persistance du noyau qui est refoulé à la péri- 
phérie, mais qui conserve ses réactions histo-chimiques. Dans 
la dégénérescence granulo-graisseuse, le corps cellulaire dégé- 
nère, la formalion de gouttelettes graisseuses n’est qu’un des 
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termes de la lésion profonde qui frappe la cellule tout entière ; 
celle-ci est atteinte mortellement le plus souvent, le noyau 
est altéré. 

La surcharge graisseuse s’observe à de faibles degrés 
dans l’état physiologique (alimentation, lactation), et à des 
degrés plus élevés dans les affections chroniques, les cachexies, 
l'obésité, la tuberculose, l'alcoolisme. Tantôt elle est associée 
à d’autres lésions du tissu hépatique, par exemple dans la 
cirrhose tuberculeuse, tantôt elle est à peu près isolée, par 
exemple dans le foie gras des tuberculeux. Quant à la dégé- 
nérescence granulo-graisseuse, elle se voit dans les proces- 
sus toxiques ou infectieux à évolution aiguë, notamment 
dans l’intoxication phosphorée, les septicémies et pyohémies, 
l’éclampsie, les ictères graves primitifs. Elle peut aussi 
s’observer dans les ictères graves secondaires qui terminent 
d’une facon parfois rapide les affections plus ou moins 
chroniques du foie. 

Cliniquement, cette distinction que nous venons de consta- 
ter dans les lésions se trouve tout aussi justifiée. 

La simple surcharge graisseuse peut évoluer d’une facon 
absolument silencieuse. D’autres fois, on peut la soupconner, 
chez les phtisiques, par exemple, lorsque le foie est volumi- 
neux, lisse, sans résistance au palper, sans déformation, ni 
douleur, ni ascite, ni ictère. Quelquefois encore, le trouble 
des fonctions hépatiques s’accuse davantage, l'urine renferme 
de l’urobiline et très peu d’urée, les digestions se font mal, 
il y a de la diarrhée. On a signalé encore, comme faisant 
partie de ce tableau symptomatique, la pàleur, l'aspect demi- 
transparent des téguments, le teint d’albâtre, l’anasarque, 
etc., phénomènes qui semblent devoir être rapportés plus jus- 
tement à la cachexie générale engendrée par la maladie stéa- 
tosante. 

La dégénérescence granulo-graisseuse, à marche aiguë, se 
révèle souvent d’une facon bruyante, par le syndrome bien 
connu de l’ictère grave primitif ou secondaire. 
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B. — INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES 


Les indications thérapeutiques relatives à la dégénéres- 
cence graisseuse du foie s'adressent surtout aux causes qui la 
déterminent et concernent la prophylaxie. Il importe, chez 
les sujets exposés à la stéatose, chez les tuberculeux alcoo- 
liques, notamment, d'éviter tout ce qui peut faciliter le déve- 
loppement de l’ictère grave, d’éloigner par conséquent de l’hy- 
giène et de la thérapeutique médicamenteuse toute cause 
d'intoxication capable d'agir sur le foie. On proscrira aussi 
l'alimentation par les matières grasses et l'huile de foie de 
morue. 

Enfin, par un autre côté, la stéatose hépatique intéresse le 
praticien. Certains chirurgiens, notamment sir J. Paget et 
Verneuil, observant la lenteur avec laquelle se réparaïent les 
plaies chez les sujets atteints de dégénérescence hépatique, 
recommandèrent aux opérateurs d’être sobres d'interventions 
chez de tels malades. Il n’en est plus tout à fait de même 
aujourd'hui. Sans doute la stéatose hépatique ne va pas sans 
une atteinte profonde de l’état général, qui diminue la résis- 
tance de l'organisme à tout ce qui peut l’assaillir. Mais sou- 
vent cette stéatose n’est elle-même que l'effet d’une cause 
infectieuse dont une intervention opératoire pourrait suppri- 
mer ou tout au moins atténuer l’action. En outre, il estauJour- 
d’hui facile d'éviter le principal danger d’une intervention, 
l'infection opératoire. Aussi l’abstention chirurgicale n’est- 
elle plus aussi rigoureuse. 


III 
Dégénérescence amyloïde. 


À. — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


La dégénérescence amyloïde consiste dans la formation 
d’une matière protéique, amorphe, translucide, possédant des 


L£ 
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réactions colorantesspéciales, dontles principalessont: lateinte 
bleu verdâtre qu’elle prend lorsqu'on fait agir l'acide sulfu- 
rique étendu après traitement du tissu par une solution iodo- 
iodurée, et la teinte rosée que lui communiquent les violets 
d’aniline. Cette substance paraît avoir de très étroites affinités 
avec la matière Ayaline, dépourvue des réactions colorantes 
qui précèdent, mais fort semblable à l’amyloïde par ses autres 
caractères et susceptible, d'ailleurs, de coexister avec elle. 

Bien qu'on ne connaisse pas encore d’une façon précise le 
mécanisme qui préside à la production de la dégénérescence 
amyloïde, il est bien établi qu'elle s'observe surtout et presque 
exclusivement à la suite des suppurations prolongées, princi- 
palement des suppurations osseuses, tuberculeuses ou syphi- 
litiques, et dans la phthisie chronique. L’infection, surtout 
par l’intermédiaire des toxines, semble en être l’origine : 
c’est du moins ce qui ressort des données expérimentales 
que l’on possède sur sa pathogénie. 

Presque jamais, la dégénérescence amyloïde ne reste loca- 
lisée à un seul organe, mais d'habitude elle s'étend simulta- 
nément à plusieurs viscères : le foie, la rate, les reins prinei- 
palement. Dans le foie comme dans les autres organes, c’est 
par les petits vaisseaux qu’elle débute. Certains auteurs ont 
admis qu'elle infiltrerait aussi les cellules hépatiques, mais 
cette opinion, battue récemment en brèche, tend à s’effacer 
devant celle qui considère le processus amyloïde comme tou- 
jours interstitiel : les altérations cellulaires résulteraient seu- 
lement de l’atrophie et de la compression due aux masses 
amyloïdes voisines. Très souvent la dégénérescence graisseuse 
est associée à la dégénérescence amyloïde,. 

Cliniquement, la dégénérescence amyloïde du foie se tra- 
duit bien plutôt par des troubles généraux que par des sym- 
ptômes locaux. Le foie est augmenté de volume, mais c’est là, 
pour ainsi dire, le seul signe hépatique; la lésion peut évo- 
luer sans provoquer d’arobilinurie, ni de glycosurie alimen- 
taire, ni de diminution de l’urée. Ordinairement on constate, 
à une certaine période de l'affection, des urines abondantes 
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et albumineuses, de la diarrhée, de l’hypertrophie de la rate, 
un teint pâle, une faiblesse générale, une cachexie à marche 
lente et progressive, tous accidents qui relèvent de l’amylose 
rénale, intestinale, splénique, et des troubles apportés aux 
fonctions de l’ensemble des organes. 


B.._— INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES 


Il est impossible actuellement de combattre la dégénéres- 
cence amyloïde. C’est sur l'infection causale qu'il faut agir 
pour prévenir son développement. Sous ce rapport, il est cer- 
tain que les progrès de la chirurgie opératoire et de l’anti- 
sepsie diminuent la fréquence des cas consécutifs aux affec- 
tions chirurgicales. Bien que Barwell ait prétendu observer la 
rétrocession de la dégénérescence amyloïde du foie à la suite 
des interventions chirurgicales dirigées contre l'affection 
génératrice, on considère plutôt comme une contre-indica- 
tion opératoire cette dégénérescence, lorsqu'elle est suffisam- 
ment étendue et généralisée pour donner lieu à l’ensemble 
clinique particulier qui permet d'en faire quelquefois le dia- 
gnostic. 

Quant aux accusations formulées contre certains médica- 
ments, comme le mercure et l'huile de foie de morue, qui fa- 
voriseraient le développement de l’amylose, elles ne se 
fondent pas sur des preuves bien démonstratives. Le régime 
tonique et substantiel, l’iode, les préparations 2odo-tanniques, 
les bains salés, l'aérahion, les inhalations d'oxygène sont les 
éléments principaux d’une thérapeutique palliative qui tente 
de ralentir l’évolution du processus et la marche progressive 
de la cachexie. 

C'est moins, en somme, par le côté thérapeutique que cette 
lésion intéresse le praticien, que par l’aggravation qu’elle im- 
plique dans le pronostic et par l'explication qu'elle fournit 
de l’insuccès des moyens de traitement mis en œuvre dans 
les maladies qui la provoquent. 


CHAPITRE XXII 


TRAITEMENT DE LA TUBERCULOSE DU FOIE 


PAR 


CH, ACHARD 


Agrégé à la Faculté, médecin des hôpitaux. 


Considérations générales. 


La tuberculose peut se manifester dans le foie par des 
lésions très diverses. C’est qu’en effet les voies par lesquelles 
le bacille tuberculeux pénètre dans cet organe sont elles- 
mêmes nombreuses. À la canalisation vasculaire, particuliè- 
rement développée dans le foie, s'ajoute la canalisation biliaire. 
Or, toutes ces voies peuvent servir à l'introduction du bacille : 
artère hépatique, système porte, Iymphatiques, conduits 
biliaires. 

L’expérimentation, d'accord avec la pathologie humaine, 
a démontré la réalité de ces modes multiples de tubereuli- 
sation hépatique. Par l'artère hépatique pénètre le bacille 
répandu dans la circulation générale et se diffusant d'une 
manière analogue dans la plupart des organes; par les Iym- 
phatiques se propage la tuberculose péritonéale; enfin, le 
bacille tuberculeux venant de l'intestin peut envahir le foie 
de deux manières : par infection biliaire ascendante (ce qui 
parait bien exceptionnel), ou bien, plus fréquemment, par 
infeclion veineuse, en passant des foyers de tuberculose 
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intestinale dans les rameaux d’origine de la veine porte. Il 
n'est pas Jusqu'à la circulation fœtale du foie qui ne puisse 
servir à l'introduction du virus tuberculeux, et l’on a vu la 
tuberculose congénitale se développer à la suite du passage 
du bacille de la mère au fœtus par l'intermédiaire de la veine 
ombilicale. 

On conçoit que la variété de ces modes d'infection soit 
déjà une première raison qui explique la diversité des lésions. 
En outre, la facon plus ou moins lente dont le processus évolue 
ajoute encore à cette diversité. Enfin, les réactions hépatiques 
à l'égard d'un même agent diffèrent suivant le terrain : c’est 
là un fait dont la pathologie du foie offre de nombreux 
exemples, et l’on sait que l'alcoolisme, le paludisme, la syphilis 
engendrent dans cet organe une série d’altérations fort diverses. 

Outre les tubercules preprement dits, on peut voir dans le 
foie tuberculeux des lésions non spécifiques, mais au dévelop- 
pement desquelles le bacille et ses produits prennent souvent 
une part importante. Sans parler de la simple congestion, fré- 
quemment rencontrée à l’autopsie des phtisiques qui suceom- 
bent par asphyxie, on peut trouver : 1° des lésions proliféra- 
tives, inflammatoires, portant surtout sur le tissu conjonctif 
et aboutissant à la sclérose; 2° des lésions dégénératives frap- 
pant l’épithélium et dont les principales sont les dégénéres- 
cences graisseuse, amyloïde, pigmentaire, hyaline, la néerose 
de coagulation. 

De toutes ces altérations, il en est deux surtout qu'il im- 
porte de mettre en relief : l’une est la dégénérescence grais- 
seuse, extrêmement commune, tantôt généralisée, tantôt loca- 
lisée, surtout au pourtour des tubercules; l’autre est la sclérose 
qui peut donner lieu soit à l’hypertrophie, soit à l’atrophie de 
l'organe, et s'associer parfois à la dégénérescence graisseuse 
en constituant la cirrhose graisseuse du foie. 

On a beaucoup multiplié les formes anatomiques et clini- 
ques de la tuberculose hépatique. Les plus importantes à con- 
naître sont : la simple stéatose (foie gras tuberculeux), qui est 
à peu près muette en clinique; la cirrhose graisseuse, suscep- 
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tible d'entraîner l’hypertrophie ou l’atrophie, s’accompagnant 
d’ictère, surtout quand l’évolution est rapide, et d’ascite, par- 
ticulièrement dans les cas à marche lente; la cirrhose tuber- 
culeuse proprement dite, avec une ascite bien développée et un 
ensemble de symptômes rappelant la cirrhose vulgaire ou la 
tuberculose péritonéale à forme ascitique. 

Quelle que soit, d’ailleurs, la forme anatomo-clinique qui 
marque la participation du foie à l'infection tuberculeuse, il 
s’agit toujours de lésions secondaires, et c’est le plus ordinai- 
rement chez des phtisiques avérés que ces désordres se déve- 
loppent, aggravant par leur présence une situation déjà très 
compromise. Aussi la tuberculose du foie est-elle l’une des 
moins accessibles à la thérapeutique parmi les localisations 
de l'infection tuberculeuse. 


Il 


Indications thérapeutiques. 


À. '— TRAITEMENT LOCAL 


Dans la grande majorité des cas de tuberculose hépatique, 
il n’y a pas à songer à un traitement local, car il s’agit de 
lésions disséminées, diffuses, dans lesquelles le tubercule pro- 
prement dit n’est que l’un des éléments et n’est généralement 
pas l'élément prédominant. 

Il est pourtant une forme très spéciale de lésions tuber- 
culeuses du foie qui, se comportant comme une tuberculose 
locale, est justiciable d’une intervention locale : cette forme 
exceptionnelle, mais des plus intéressantes pour la théra- 
peutique, est l’abcès luberculeux intra où périhépatique, 
dont on doit la connaissance à Lannelongue'. Consécutifs 
ou non à des lésions de voisinage (ostéite costale, adéno- 


1. LANNELONGUE. — Acad. des sciences, 15 mai 1887. — Congrès français de 
chirurgie, 1888, p. 358, — Congrès de la luberculose, 1889, — Canxior, — Thèse 
de Paris, 1891. 
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pathie du hile, etc.), ces abcès se présentent sous la forme 
de foyers assez circonscrits pour qu'on puisse en entreprendre 
le traitement avec succès. Une fois le diagnostic établi, par la 
ponction d'ordinaire, on pratiquera l’incision, accompagnée, 
si la situation élevée du foyer l'exige, de la résection des der- 
nières côtes, puis la décortication de la paroi. 


B. — TRAITEMENT GÉNÉRAL 


En dehors des faits qui précèdent, la tuberculose du foie 
est à peu près inaccessible à la thérapeutique. Il y a tout d’abord 
des lésions qui sont fréquemment méconnues ou qui ne se 
traduisent que par des signes assez obscurs et ne réclament 
aucun traitement particulier : par exemple, le gros foie gras 
des phtisiques et la dégénérescence amyloïde. Ce n’est guère 
que la cirrhose tuberculeuse qui se traduit par un ensemble 
symptomatique assez net et pour laquelle il y a lieu de for- 
muler quelques règles thérapeutiques. 

La douleur est rarement assez intense pour qu’on doive 
recourir à une médication calmante, qui consisterait soit en 
analgésiques généraux (opium et morphine, analgésiques anti- 
thermiques, etc.), soit en une révulsion locale sur la région 
de l’hypochondre droit. 

L'ascite peut quelquefois devenir assez importante pour 
entrainer une gène mécanique de diverses fonctions. La para- 
centèse serait alors indiquée. Mais fort souvent l’évolution de 
la maladie est assez rapide pour qu'on n’ait pas à recourir à 
cette intervention. 

L'insuffisance hépatique, qui estle mode de terminaison habi- 
tuel de la cirrhose tuberculeuse, sera retardée dans la mesure 
du possible par les moyens ordinaires. Dès qu’on verra sur- 
venir les indices de ce syndrome, le subictère, l’urobilinurie, 
la glycosurie alimentaire, l’hypoazoturie, on s’efforcera de 
diminuer les chances d'intoxication de l'organisme et de faci- 
liter l'élimination rénale. Le /ait sera ici tout naturellement 
indiqué. 
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Le régime alimentaire devra être l’objet d’une attention 
particulière, non seulement pour éviter l’irritation du foie, 
mais aussi parce qu'il n’est pas douteux que les lésions hépa- 
tiques ne constituent l’une des origines de la dyspepsie des 
phtisiques, c’est-à-dire l’un des principaux obstacles contre 
lesquels viennent se heurter les tentatives thérapeutiques. 
Pour ce double motif, on éloignera de l'alimentation tout ce 
qui peut exercer sur le foie une action nuisible. L'alcool, ce 
grand facteur de la prédisposition morbide du foie et dont le 
rôle est si grand dans le développement des cirrhoses tubercu- 
leuses, en particulier de la cirrhose graisseuse, sera proscrit. 
On a accusé, peut-être un peu théoriquement, la suralimen- 
tation de provoquer une sorte de surmenage hépatique : en 
tout cas, on en surveillera les effets chez les sujets présentant 
des signes ‘d’altérations du foie. Le lait, enfin, fera encore, 
dans ces cas, le fond du régime. 

Mais, en fait d’ingesta, ce ne sont pas seulement les ali- 
ments qu’il importe de surveiller avec soin, ce sont aussi les 
médicaments. D’une façon générale, chez les tuberculeux 
atteints de lésions hépatiques, il importe que le médecin soit 
sobre de médicaments, et notamment de médicaments admi- 
nistrés par la voie buccale. Bien qu'on ait observé la diminu- 
tion de l’urobiline chez des tuberculeux soumis à la sréosote, 
il sera prudent d'éviter chez de tels malades les doses élevées 
et de préférer l'administration de cette substance par le rec- 
tum ‘. 


1. Voir la discussion à la Sociélé médicale des hôpitaux, 1% et 21 février 1896. 


CHAPITRE XXIII 


TRAITEMENT DU CANCER DU FOIE 


PAR 


CH. ACHARD 


Agrégé à la Faculté, médecin des hôpitaux. 


Considérations cliniques et anatomiques. 


Le cancer du foie est le plus souvent secondaire. Ce sont 
les cancers nés primitivement sur le domaine des origines de 
la veine porte qui se généralisent le plus souvent au foie, c’est- 
à-dire surtout les cancers du tube digestifet en première ligne 
celui de l'estomac. Plus rarement, c’est un cancer développé 
sur les organes génitaux ou sur un autre point de l’économie 
qui est le foyer d’origine des noyaux secondaires du foie. 

C'est sous la forme nodulaire que se présente le cancer 
hépatique secondaire: les noyaux néoplasiques, dontle nombre 
est extrêmement variable suivant les cas, reproduisent la 
structure histologique, elle-même très variable, du cancer 
primitif. 

À ce groupe des cancers secondaires, il faut rattacher aussi 
ies diverses tumeurs malignes dont la structure n’est point 
celle du carcinome, mais qui, au point de vue clinique et 
surtout thérapeutique, ne sauraient être séparées du cancer 
pris dans sa plus large acception. Parmi ces tumeurs, c’est le 
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sarcome qui occupe le premier rang, et notamment le sarcome 
mélanique. 

Le cancer primitif peut affecter la forme nodulaire et pré- 
sente alors, au point de vue des lésions macroscopiques tout 
au moins, la plus grande ressemblance avec le cancer secon- 
daire. Mais dansd’autres cas plus intéressants, ilconstitue une 
masse unique: c’est le cancer massif. À la vérité cette masse 
n’est unique que pendant une partie de l’évolution du néo- 
plasme, et fréquemment elle s’entoure peu à peu de nodosités 
secondaires plus petites, qui constituent alors des échelons de 
transition entre les deux formes opposées du cancer primitif. 

La structure histologique du cancer primitif présente 
diverses variétés de l’épithélioma (alvéolaire, trabéculaire, tra- 
béculo-alvéolaire, à cellules polyédriques, cylindriques, poly- 
morphes, etc.). Mais toujours la néoformation a pour point de 
départ la cellule hépatique, elle naît dans la travée hépatique 
elle-même. Au contraire, dans le cancer secondaire, à quel- 
que variété qu'il appartienne, c’est en dehors de la travée, 
dans les capillaires radiés que se développent tout d’abord les 
nodules, dont l’origine embolique est la caractéristique his- 
togénique. Cette circonstance explique bien pourquoi c’est 
surtout à la suite des cancers primitifs occupant les organes 
tributaires de la veine porte que s’observe le cancer secondaire 
du foie. 

Une variété très particulière du cancer primitif est l’adé- 
nome, constitué histologiquement par l'épithélioma trabécu- 
laire et qui affecte la forme nodulaire. Elle est associée à la 
cirrhose qui semble se développer sous la même influence, 
bien que cette question des rapports réciproques des deux 
lésions ait été interprétée de différentes facons. L'intérêt prin- 
cipal de cette variété consiste dans le lien qu'elle établit 
entre les néoformations néoplasiques et les néoformations 
inflammatoires. 

Quelles que soient sa structure et ses origines, le cancer 
du foie détermine un certain nombre de symptômes communs 
qu'on retrouve d’ailleurs, à divers degrés, dans la plupart des 


602 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


cancers viscéraux. C’est une anorexie marquée surtout pour la 
viande, bien qu'il y ait des exceptions à cette règle. C’est une 
déchéance graduelle de toutes les fonctions qui aboutit à la 
cachexie cancéreuse. Les troubles digestifs sont ici plus pro- 
noncés que dans plusieurs autres cancers, hormis ceux du tube 
digestif, bien entendu : les vomissements, la constipation ne 
sont pas rares. La fièvre est assez fréquemment observée et 
résulte sans doute, dans bien des cas, d’infections surajoutées. 
L'hypoazoturie, extrèmement marquée, est produitenon seule- 
ment par la cachexie cancéreuse, mais aussi par l’inanition 
qu'entrainent les troubles de la digestion et encore par l’insuf- 
fisance hépatique dont la diminution de l’uréogénie est l’un 
des effets. 

Les symptômes locaux diffèrent suivant les variétés du 
cancer. Dans le cancer massif, le foie est gros, dur et lisse; 
iln’y a généralement pas d’ictère, ni d’ascite, ni de douleurs, 
ou ces symptômes sont peu marqués. Dans le cancer nodulaire 
primitif ou secondaire, le foie est gros et dur, mais bosselé, 
marronné; il y a des douleurs parfois fort vives, un ictère qui 
peut être aussi très prononcé; enfin l’ascite peut survenir, en 
général peu développée. 

Le diagnostic est d'ordinaire facile. Cependant des erreurs 
peuvent être commises. On peut confondre le cancer avec 
diverses cirrhoses: l’adénomeen particulier peut-être méconnu, 
la cirrhose qui l'accompagne prenant le premier plan du tableau 
clinique. La lithiase biliaire, qui peut d’ailleurs coexisteravec 
le cancer, est parfois, par ses douleurs et son ictère, une 
source de difficultés. Le kyste hydatique simule parfois le 
cancer massif; certains cancers, dans des cas exceptionnels, 
peuvent d’ailleurs subir une transformation kystique ou deve- 
nir le siège d’une suppuration et donner même lieu à une 
tumeur fluctuante. Enfin il faut compter encore avec les can- 
cers latents. Très fréquemment le cancer secondaire du foie 
est méconnu, le cancer primitif, gastrique ou autre, absorbant 
toute l'attention du clinicien. 
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Indications thérapeutiques. 


La thérapeutique d’une maladie aussi sûrement incurable 
et aussi rapidement fatale peut tenir en bien peu de mots. 
Quelques mois suffisent en général au cancer du foie pour 
amener la mort, etaucune médication n’est capable d’en en- 
rayer la marche. Néanmoins l’abstention pure et simple ne 
saurait être la formule du praticien, et sile traitement ne peut 
être que symptomatique, certains accidents réclament cepen- 
dant l’intervention médicale. 

La douleur, parfois très vive, doit être calmée par les 
moyens habituels. Au début on emploiera de préférence les 
applications locales de pommades et de liniments calmants, 
afin de réserver pour une période de souffrances plus aiguës 
l'emploi des médicaments internes. C'est alors qu'on aura 
recours au chloral, à l'opium, administrés par la voie stoma- 
cale ou par la voie rectale, Enfin la piqûre de morphine sera 
la suprême ressource dont on ne devra pas hésiter à faire usage 
aussi largement qu'il sera nécessaire pour procurer le calme. 

Les /roubles digestifs commandent parfois l'emploi des 
laxatifs légers ou des lavements. 

L'ascite esten généralmodéréeetpeut être abandonnée àelle- 
même.Mais si elle prend un plus granddéveloppementet devient 
une cause de souffrance ou de gêne respiratoire, on devra pra- 
tiquer la ponction et l'évacuation au moins partielle du liquide. 

Bien qu'on se heurte souvent à l’invincible dégoût des 
malades pour toute nourriture, le /ait devra être autant que 
possible l'aliment de choix. C'est le plus compatible avec le 
trouble profond des fonctions digestives, c’est lai aussi qui 
assure le mieux l'élimination des produits toxiques engendrés 
par la suppression des fonctions du foie. 

Enfin l’on devra s'abstenir soigneusement de toute médi- 
cation toxique, parles mercuriaux, les iodures, les arsenicaux, 
etc., qui sont loin d’être inoffensifs en pareil cas. 


CHAPITRE XXIV 


TRAITEMENT DES KYSTES HYDATIQUES 
DU FOIE 


PAR 


CH. ACHARD 


Agrégé à la Faculté, médecin des hôpitaux. 


Considérations cliniques. 


A. — Les kystes hydatiques sont dus au développement dans 
les tissus de l’œuf du Tænia echinococcus. Les notions essen- 
tielles concernant les phases successives de ce développement 
ayant été exposées déjà dans ce traité à propos des kystes 
hydatiques du poumon, je me dispenserai de les indiquer de 
nouveau. Mais il convient de signaler que c’est dans le foie 
que s’observe la grande majorité des kystes hydatiques, siège. 
d'élection qu'explique aisément l’origine intestinale des œufs 
des parasites et leur cheminement habituel par la veine 
porte. 

Dans le foie, le kyste hydatique n'accomplit pas toujours 
une évolution régulièrement progressive. Sous des influences 
encore mal déterminées, dont l’une des principales paraît être 
l'irruptionde la bile dans la poche kystique, il est des kystes qui 
subissent une régression consécutive à la mort des hydatides, 
et qui sont trouvés par hasard à l’autopsie, sans avoir jamais 
donné lieu à aucun trouble apparent. Mais cette guérison 
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spontanée de kystes méconnus n’est pas d’une extrême 
fréquence et ne saurait en aucun cas excuser l’abstention 
thérapeutique en face d’un kyste reconnu. D'ailleurs la 
nécessité d’une intervention curative résulte non seulement 
des troubles fonctionnels dus à la compression exercée par 
la tumeur, mais aussi et surtout de deux éventualités redou- 
tables auxquelles peut aboutir l’évolution des hydatides. 

La première est la suppuration de la poche, qui se pro- 
duit par des mécanismes divers : en dehors des cas où elle 
est le fait d’une ponction septique, elle résulte de la pénétra- 
tion dans la poche de germes pyogènes émanés soit de l’in- 
testin, par l'intermédiaire des voies biliaires infectées, soit 
du sang, à la suite de ruptures des petits vaisseaux périkys- 
tiques. 

L'autre accident, plus dangereux encore et plus fertile en 
complications, est la rupture du kyste. Si le contenu est déjà 
infecté au moment de la rupture, il en pourra résulter une 
péritonite rapidement mortelle. Si la rupture se fait dans une 
cavité septique, dans le tube digestif, par exemple, la poche 

s’infectera secondairement et le malade restera exposé à tous 

les dangers de la rétention des matières septiques dans un 
foyer putride, profond et se vidant mal. Si la rupture se fait 
sans l'intervention d'aucun élément infectieux, si le kyste 
aseptique s’évacue dans un organe aseptique lui-même, des 
troubles mécaniques pourront s’ensuivre dans quelques cas 
rares (embolies vasculaires, colique hépatique et obstruction 
biliaire), mais surtout la résorption du liquide pourra donner 
lieu aux phénomènes presque immédiats et parfois fou- 
droyants de l’intoxication hydatique: urticaire, fièvre, dyspnée, 
syncope, collapsus. Enfin, alors même que le malade aurait 
échappé aux accidents septiques ou toxiques de la rupture, il 
resterait encore exposé à la généralisation des hydatides, con- 
séquence de la pullulation des vésicules secondaires et des 
capitules d’échinocoques disséminées et greflées dans le 
péritoine. 

Il n’est pas besoin d'insister sur ces conséquences pos- 
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sibles de l’évolution des kystes hydatiques pour imposer cette 
conclusion, que ces tumeurs doivent être traitées toujours et 
aussitôt le diagnostic établi. 

Mais porter ce diagnostic de bonne heure est précisément 
chose difficile. Le kyste hydatique, en effet, se développe le 
plus souvent avec une grande lenteur, sans réaction appré- 
ciable, et c'est presque toujours lorsqu'il est assez volumi- 
neux déjà qu'il se révèle au clinicien. Les troubles fonction- 
nels qui le signalent sont d'ordinaire assez peu précis : parmi 
eux l’urticaire, symptôme d'intoxication, dû sans doute à la 
filtration hors du kyste d’une petite quantité de liquide par 
une fissure de la paroi, est le seul qui soit quelque peu signi- 
ficatif. Habituellement ce sont les signes physiques, résultant 
du développement de Ja poche et de son apparition à la surface 
accessible du foie, qui permettent d'en faire le diagnostic. La 
majorité des kystes du foie, en effet, ont tendance à atteindre 
la périphérie de l’organe et à faire saillie à la paroi abdomi- 
nale, sous les fausses côtes droites ou à l’épigastre, ou encore 
à refouler en dehors les fausses côtes et à produire ainsi 
l’'évasement unilatéral de la base du thorax. 

D’autres fois le kyste proémine, non plus vers la face 
convexe et la partie inférieure, mais en haut, dans la cavité 
thoracique, ce qui peut entrainer des méprises et des confu- 
sions avec une pleurésie ou une affection pleuro-pulmonaire, 
surtout dans les cas assez rares où le kyste siège dans le lobe 
gauche du foie. 

L'apparition d'une tumeur, dans une région accessible à 
l'exploration clinique, ne suffit pas, bien souvent, à mettre 
hors de doute l'existence du kyste hydatique. Elle donne 
seulement de grandes probabilités en faveur de ce diagnostie, 
lorsque la tumeur est régulièrement arrondie, sans bosse- 
lures, rénitente, fluctuante surtout (ce qui, à vrai dire, n’est 
pas très commun), lorsque cette tumeur s'accroît d’une façon 
lente, qu'elle ne s'accompagne pas de douleurs vives, ni de 
fièvre, ni de cachexie, Le frémissement hydatique, considéré 
comme pathognomonique, est un signe trop inconstant pour 
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être en pratique d’une utilité sérieuse. La présence de traces 
de pigments biliaires dans l'urine (Potherat) est, par contre, 
d’une constatation trop banale dans les affections hépatiques 
pour pouvoir affermir bien solidement un diagnostic hésitant. 
C'est donc surtout la régularité de la tumeur et son évolution 
froide, sans symptômes bien vifs de réaction locale ni géné- 
rale, qui éveilleront l’idée du kyste hydatique. Mais dans le 
plus grand nombre des cas, la certitude ne sera acquise que 
grâce à la ponction exploratrice. 

B. — Ponction exploratrice. — On a chargé de bien des mé- 
faits la ponction exploratrice. Il est incontestable qu’elle a 
causé des accidents variés : l'infection du kyste par une aiguille 
malpropre, la péritonite par issue du contenu purulent dans 
la cavité abdominale, enfin toute la gamme des phénomènes 
toxiques, depuis l’urticaire jusqu’au collapsus et à la mort 
foudroyante, celle-ci, d’ailleurs, dans des cas heureusement 
exceptionnels '. Aussi certains chirurgiens ont-ils proscrit 
absolument la ponction exploratrice et préconisé en son lieu 
et place l’incision exploratrice, pratiquée systématiquement 
toutes les fois que l’on à des raisons de soupconner un kyste 
hydatique. 
=. Cependant, pour que cette dernière pratique fût pleine- 
ment justifiée, il faudrait que le traitement de tout kyste hyda- 
tique comportàt nécessairement l'intervention du bistouri, et 
que, d'autre part, l’incision du kyste fût complètement inof- 
fensive. Or les guérisons obtenues par les ponctions et les 
injections sont beaucoup trop nombreuses pour qu'on doive à 
Jamais abandonner ces moyens plus simples et d’une appli- 
cation plus aisée. En outre l’incision des kystes n’est pas non 


1. J'ai rassemblé de nombreux faits relatifs à ces divers accidents dans un 
travail sur l’intoxication hydatique (Arch. génér. de médecine, oet.-nov. 1888, 
p. #10 et 572). — Voir en outre sur ce sujet : DEsove, Acad, des sciences, 
19 déc. 1887 et Soc. médic. des hôpilaux, 9 mars 1888. — Acnarp, Soc. méd. de 
hôpilaux, 18 mai 189%. — ViroN, Arch. de méd. expérim., janv. 1892, — Borxer 
et CuazouLière, Marseille médical, 15 déc. 1892. — Cnaurranp, Semaine médic. 
8 juillet 1896. — Cozcevizce et Guéxarr, Gazelle hebdomadaire, 21 sept. 1896 
p. 924. 
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plus complètement exempte des dangers de la ponction. En 
sorte que, dans le traitement de la majorité des kystes hyda- 
tiques, la ponction exploratrice demeure une opération pré- 
Himinaire presque obligée. L'incision exploratrice s’applique- 
rait particulièrement aux kystes sous-diaphragmatiques, 
capables de laisser des doutes sur l’origine pleurale ou pulmo- 
naire de la poche (Heydenreich), et aux kystes antéro-infé- 
rieurs, pédiculés et mobiles, descendant dans l'abdomen 
(Segond). 

Alin d'éviter dans la mesure du possible les accidents qui 
ont parfois suivi la ponction exploratrice, on devra s’entourer 
de certaines précautions. Il va sans dire, tout d’abord, que 
l’asepsie aussi parfaite que possible devra être réalisée. Pour 
pratiquer la ponction, on se munira d’une aiguille fine et assez 
longue pour pouvoir pénétrer jusque dans le kyste, si celui-ci 
n’est pas à la surface même du foie. L'aspiration sera faite au 
moyen d’une bonne seringue, faisant bien le vide, et contenant 
au moins 10 centimètres cubes. Si l’on n’a pas à sa disposition 
une seringue de cette contenance, stérilisable et tenant très bien 
le vide, on emploiera l'aspirateur préalablement désinfecté. Il 
importe, en effet, sans pour cela vider le kyste, d'en retirer 
une certaine quantité de liquide (10 à 20 centimètres cubes), 
de facon à diminuer la tension du contenu et à éviter son issue 
hors de la poche lorsque l'aiguille aura été retirée. 

Pendant la ponction on recommandera au malade l’immo- 
bilité complète et la suspension des mouvements respiratoires. 
L'opération devra être faite rapidement et le médecin devra 
s’interdire de se servir de l’aiguille comme d’une sonde explo- 
ratrice et de la déplacer dans la cavité du kyste pour chercher 
à reconnaitre son étendue ou la présence de vésicules secon- 
daires. 

Le liquide retiré par la ponction donnera non seulement 
un renseignement précis sur l'existence du kyste hydatique, 
mais fournira aussi sur l’état de son contenu des données 
d'importance capitale pour la thérapeutique. Il apprendra si 
le kyste est suppuré, s’il renferme du sang, de la bile; parfois 
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le liquide est trouble, jaunâtre, et l’on pourrait hésiter dans 
ces conditions à admettre qu'il s'agisse d’un kyste hydatique. 
Il importe, dans ces cas de modifications subies par le contenu, 
d'examiner au microscope le liquide déposé ou soumis à la 
centrifugation: la présence de débris kystiques, de crochets 
surtout, lèvera tous les doutes. Enfin, dans le plus grand 
nombre de cas, le liquide retiré est pur, limpide comme l’eau 
de roche : on s’assurera alors qu'il présente les caractères es- 
sentiels du liquide hydatique : absence d’albumine et présence 
d'une quantité notable de chlorure de sodium; pour cela, il 
suffira, dans la pratique, de constater qu'il ne se trouble pas 
par la chaleur et l'acide nitrique et qu'il donne avec le ni- 
trate d'argent un abondant précipité blanc, cailleboté". 


Il 


Méthodes thérapeutiques. 


Le kyste hydatique étant reconnu, quel traitement lui 
appliquer? 

La thérapeutique idéale serait celle qui permettrait d’at- 
teindre le parasite partout où il peut se trouver dans l’éco- 
nomie, en modifiant le milieu intérieur de telle façon que 
l'organisme devienne impropre à la vie de l’hydatide. On 
n'aurait pas alors à se préoccuper si le kyste est simple ou s’il 
contient des vésicules-filles, s'il est solitaire ou s’il y en a plu- 
sieurs. Mais ce éraitement général anti-parasitaire n'existe pas 
jusqu’à présent. De très nombreuses tentatives ont été faites 
dans ce sens ; on à préconisé les substances les plus diverses : 
eau salée (Laënuec), mercuriaux (Baumès), teinture de kamala 


1. L'examen microbiologique du liquide peut aussi donner des indications qui 
ne sont pas négligeables. En général, un liquide clair et limpide est aseptique ; 
cependant le liquide peut être assez limpide et renfermer déjà des germes pyo- 
gènes. D'autre part, un liquide trouble d'hydatide morte peut être absolument 
dépourvu de germes. Il n'est donc pas inutile, quand la chose est possible, de 
ne pas s’en tenir seulement à l’examen fait à l'œil nu, mais de recourir aux 
cultures. 
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(Hjaltin), essence d’eucalyptus (Buchterkirch), ete., qui toutes 
sont aujourd’hui tombées en désuétude. L'iodure de potassium 
(Hawkins, Jaccoud, Semmola), qui a été quelque temps en 
faveur, est aussi à peu près délaissé. Signalons encore l’ex- 
trait éthéré de fougère male, dont les propriétés parasiticides 
sont bien connues à l’égard des entozoaires intestinaux, et 
qui a été vanté dans ces derniers temps pour les hydatides 
hépatiques (Reletti). Mais ce médicament est toxique, princi- 
palement dans les cas où le foie est altéré dans ses fonctions 
(Grawitz), et dès lors il ne semble pas qu'il puisse être admi- 
nistré par la voie interne à une dose assez élevée pour être 
efficace. 

C’est donc aux #raitements locaux qu'il convient de recourir. 
Sans parler des applications externes, révulsives ou autres dont 
l’inutilité est évidente, il y a bien des procédés de traitement 
Jocal qui ne méritent plus guère qu’une mention historique. 
On n'ouvre plus les hydatides par les caustiques, on ne pra- 
tique plus lacupuncture de Trousseau. L'é/ectrolyse, préco- 
nisée par Thorarensen, H. Fagge et Durham, n’est plus guère 
employée non plus: elle a, d’ailleurs, tous les inconvénients 
d’une ponction non évacuatrice et ne semble pas avoir d’autre 
action sur la vitalité des parasites". On a renoncé également 
aux sondes et trocarts à demeure qui exposent trop aisément 
aux complications septiques. 

C'est entre deux ordres de procédés que se partage aujour- 
d’hui la thérapeutique des kystes hydatiques du foie : ces pro- 
cédés sont : 1° la ponction, 2° l’incision, chacun d'eux com- 
portant d’ailleurs plusieurs variantes. 


À. — PONCTIONS ET INJECTIONS 


La ponction curative est, en quelque sorte, la suite de la 
ponction exploratrice, et il y a tout avantage, lorsque le ré- 


1. Pourtant Boxer (Gaz. hebdomad., 12 août 1897, p. 158) a publié tout ré- 
cemment un cas de kyste hydatique de foie, guéri par les ponctions et l’électro- 
lyse. 
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sultat de la ponction exploratrice permet de se décider pour 
la ponction curative, à ne pas différer celle-ci et à ne pas pra- 
tiquer ensuite une deuxième piqüre de la poche kystique qui 
exposerait de nouveau le malade aux inconvénients et aux 
accidents imputables à une intervention de ce genre. On fera 
donc bien, toutes les fois que l’on pratiquera la ponction explo- 
ratrice, de se tenir prèt à la compléter par l’évacuation, et 
d’avoir en conséquence à portée un appareil aspirateur. 

1° Ponction simple. 





L'évacualion pure et simple peut être 
suivie de la disparition du kyste et de la guérison définitive. 
C'est particulièrement le cas lorsqu'il s’agit d'une hydatide 
déjà morte, et il y a présomption en faveur de la mort de 
lPhydatide lorsque le liquide kystique est trouble, albumineux, 
qu'il est mélangé de bile, de sang, de débris du parasite. 

Dans d’autres cas, l'hydatide vivante a été tuée par la ponc- 
tion, sans doute sous l'influence des modifications de pression 
que détermine l'issue du liquide et de l’irruption de la bile 
qui survient parfois dans ces conditions. Toutefois il est certain 
que, dans bien des cas, la ponction simple est insuffisante, 
qu'elle est suivie, à échéance plus ou moins longue, de la re- 
production de la tumeur, soit qu'il s’agisse de la poche primi- 
tivement ponctionnée, soit d’une poche secondaire. Il convient 
donc, avant d'affirmer la guérison, de suivre les malades pen- 
dant des années et de faire encore quelques réserves prudentes 
sur la solidité de cette guérison. 

On peut d’ailleurs répéter la ponction plusieurs fois: on a 
même été fort loin dans cette voie, et Dieulafoy a cité un 
cas traité avec succès par 300 ponctions successives. Mais on 
préfère généralement aujourd’hui faire appel à la chirurgie 
après deux ou trois ponctions suivies de récidive. 

2° Poncltion elinjection. — La ponction ne permet pas seule- 
ment l'évacuation du liquide kystique, elle permet aussi l’intro- 
duction dans la poche de substances modificatrices et parasi- 
ücides. On a employé, il y a longtemps déjà, des liquides 
alcooliques, des solutions iodées, de la bile de bœuf, en raison 
du rôle hydaticide attribué à la bile. Plus récemment on a eu 
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recours aux principaux antiseptiques modernes: sulfate de 
cuivre, acide phénique, créosote, chloral, naphtol, acide sali- 
cylique, etc., mais c’est surtout le sublimé, sous forme de 
liqueur de van Swieten, qui a été injecté dans les kystes 
hydatiques. 

La manière dont est pratiquée l'injection parasiticide 
varie selon plusieurs procédés qui diffèrent entre eux, surtout 
par la proportion de liquide évacué et de liquide injecté. 

Le procédé de Sennett-Baccelli! consiste à ne retirer du 
kyste qu'une quantité minime de son contenu, quelques centi- 
mètres cubes, et à injecter ensuite une quantité à peu près 
égale d’antiseptique qu'on abandonne dans la cavité. L’incon- 
vénient, en pareil cas, est de laisser au kyste une tension à 
peu près égale à celle qu'il avait précédemment et d'exposer 
le malade au suintement intra-péritonéal de liquide hyda- 
tique, toxique par lui-même et toxique en outre par l’anti- 
septique introduit, du moins si cet antiseptique est employé 
en solution concentrée. D'autre part, si l’antiseptique est en 
solution peu concentrée, il se dilue dans une grande quan- 
tité de liquide hydatique, et son efficacité se trouve alors sin- 
eulièrement réduite. 

Afin d'éviter les inconvénients d’une évacuation presque 
nulle et d’une dilution trop grande de la substance parasi- 
ticide, Debove? a conseillé d'évacuer tout le liquide du 
kyste, puis d'y injecter du sublimé en quantité moindre que 
ce liquide, puis de laisser agir pendant une dizaine de minutes 
environ l’antiseptique dans la poche, et de le retirer ensuite 
par aspiration, afin d'éviter les accidents toxiques que pour- 
rait provoquer l'absorption d’une aussi grande quantité de 
sublimé. On peut aussi, comme l'ont proposé et pratiqué plu- 
sieurs auteurs, terminer l'opération en lavant la poche avec 
de l’eau stérilisée pour enlever les dernières traces de su- 
blimé. Ce procédé offre l’avantage d'agir localement d'une 

1. A. Sexxerr. — The Lancet, 18 juin 1887. — Baccezzr. — La Riforma me- 


dica, M juin et 30 août 1887. 
2, Desove. — Soc. médicale des hôpilaux, 12 octobre 1888. 
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facon énergique sur les hydatides, grâce à la grande quantité 
d'antiseptique introduit, tout en évitant, par l'extraction de 
cet antiseptique, les effets généraux d'intoxication. 

Une difficulté s’est présentée quelquefois aux opérateurs 
qui ont appliqué ce procédé pour évacuer l’antiseptique injecté, 
et l’on a signalé des accidents toxiques, mortels même, dus à 
sa rétention. 

Aussi, particulièrement dans les cas de kyste peu volu- 
mineux, plusieurs auteurs préfèrent-ils le procédé de Hanot", 
qui est en quelque sorte intermédiaire aux deux précédents 
et qui consiste à vider totalement la poche, afin d'éviter l’in- 
convénient d’une ponction insuffisamment évacuatrice?, puis 
à y faire une injection à liquide perdu, injection de quantité 
faible et de qualité forte, soit 15 à 40 grammes de liqueur 
de van Swieten, dose inférieure à la dose toxique. Les expé- 
riences de Chauffard et Widal ayant montré qu'une pro- 
portion de 36 grammes de liqueur de van Swieten pour 
2 litres de liquide hydatique suffisait à empêcher le dévelop- 
pement des germes pyogènes, on admet que l’action parasiti- 
cide s'exerce d’une facon semblable sur les hydatides, et l’on 
pense que le sublimé peut agir aussi peu à peu, par diffusion, 
sur les vésicules-filles, s’il y en a, tandis que, par le procédé 
de Debove, celles-ci résisteraient plus facilement à l'action 
passagère de l’antiseptique*. 


1. Thèse de Mori, Paris, 1889. 

2, Lorsqu'on pratique l'évacuation totale du liquide, il est bon de ne pas la 
pousser jusqu'à la siccité, mais de s'arrêter plutôt avant que les dernières 
gouttes s'écoulent : on est plus sûr alors de bien injecter la substance antisep- 
tique dans la poche dont les parois ne sont pas encore {out à fait accolées sur 
la pointe de l'aiguille. 

3. À propos des injections parasiticides, je mentionnerai une tentative thé- 
rapeutique que j'ai faite en novembre 1894, à l'hôpital Cochin, avec l'extrait éthéré 
de fougère mâle. Il s'agissait d'un kyste hydatique de volume moyen; après avoir 
retiré 500 grammes de liquide absolument limpide, contenant du chlorure de 
sodium et pas d’albumine, j'injectai 08",40 d'extrait en dissolution dans lhuile 
d'olives stérilisée. Onze jours après, je fis une seconde ponction qui donna issue 
à 250 grammes d’un liquide légèrement trouble, de teinte jaune verdätre, sem- 
blable à celle du liquide injecté précédemment, et contenant beaucoup d’'albu- 
mine ainsi que des débris d’échinocoques (têtes et crochets), caractères indi- 
quant la mort de l'hydatide. J'injectai de nouveau, séance tenante, 2 grammes 
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Toutefois, il est certain que lorsque les vésicules secon- 
daires sont nombreuses, ce qui se reconnaîtra à la faible quan- 
tité de liquide évacué relativement au volume de la tumeur, 
et dans quelques cas même à l’absence à peu près complète 
de liquide (ponction blanche), la méthode des ponctions ne 
saurait être applicable. C’est au chirurgien qu’il convient de 
confier le malade. 


B. — MÉTHODES CHIRURGICALES 


L'intervention chirurgicale dispose de divers procédés. 
L’exposé de la technique opératoire et des indications détail- 
lées auxquelles répond chacun d’eux n’est pas du ressort de 
cet article. Mais je dois mentionner au moins d’une façon 
sommaire quelles sont les ressources de la chirurgie dans le 
traitement des kystes hydatiques du foie et dans quelles cir- 
constances le médecin a le devoir d'y faire appel. 

L'incision de la poche est le fond de ce traitement chirur- 
gical. Cette incision se fait soit en deux temps, soit plutôt, à 
cause de l’avantage d’une rapidité plus grande, en un seul 
temps. La région par laquelle le chirurgien aborde le kyste 
varie nécessairement suivant le siège du mal: c’est tantôt par 
la voie abdominale (Lindemann-Landau), tantôt par la voie 
lombaire, tantôt par la voie transpleurale, avec ou sans ré- 
section du squelette costal, que la poche est ouverte. En 
général l’incision de la poche est faite après évacuation par 
ponction, puis les lèvres de la plaie kystique sont suturées à 
celles de la plaie cutanée, et la cavité est lavée, drainée et tam- 
ponnée. On peut aussi dans certains cas faire l’incision par- 
tielle de la poche. Le raclage des parois présente des dangers 
d'hémorragie. L’ertirpation totale du kyste, qui serait l’opé- 
ration curative par excellence, n’est malheureusement appli- 
cable que dans des cas assez rares. 
d'extrait dans 20 grammes d'huile. Aucun malaise ne suivit cette injection, et 


la tumeur avait diminué de volume lorsque, huit jours après, la malade quitta 
l'hôpital. 
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Exceptionnellement aussi, on pourra faire la résection du 
segment hépatique aux dépens duquel le kyste s’est développé. 
Dans la variété particulière des kystes du foie qui descend 
dans l’abdomen (kyste antéro-inférieur pédiculé), on est obligé 
de laisser un pédicule à l’angle supérieur de la plaie. 

En somme, dans des circonstances nombreuses, le trai- 
tement chirurgical ne saurait être considéré comme capable 
de procurer une guérison rapide; il exige souvent des mois, 
pendant lesquels l’opéré est astreint non seulement à des pan- 
sements, mais à une existence de malade!‘ : c’est assurément 
là une des causes qui expliquent la faveur du traitement par 
les ponctions. 

Il faut aussi reconnaitre que malgré les perfectionnements 
de la technique chirurgicale, ces interventions opératoires 
ont des inconvénients et même des dangers. Certains kystes, 
situés profondément et séparés de la surface du foie par une 
épaisseur plus ou moins grande de parenchyme, sont d’un abord 
malaisé, et il a fallu quelquefois, au cours d’une opération, re- 
noncer à aller plus avant et s’en tenir à la ponction. A la suite 
de l’incision du kyste on a noté avec une certaine fréquence 
l'établissement d’une fistule biliaire des plus difficiles à tarir. 

Enfin la mort peut ètre la conséquence de l’incision d’un 
kyste très volumineux, ayant refoulé les organes de la cavité 
thoracique, dont la brusque décompression provoque une 
asphyxie rapide”. 

Sans doute il ne faudrait pas exagérer l'importance ni la 
fréquence de ces cas malheureux, mais on ne saurait à l'heure 
actuelle opposer aux dangers des ponctions l’innocuité de l’in- 
tervention opératoire, La vérité est que ces deux grandes mé- 
thodes de traitement, ponction et incision, ont chacune leurs 
dangers, Ce n’est donc qu'après les avoir envisagés et en avoir 
pesé la portée que le médecin devra se décider pour l’une ou 
l’autre. 


4. Pour hâter la rétraction de la poche et la cicatrisation, M. P. Dezser 
(Acad. de médecine, 1896) a récemment préconisé le « capitonnage ». 
2. Le GENDRE. — Soc, médic. des hôpilaux, 24 juillet 1896. 
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C. — RÉSUMÉ DES INDICATIONS 


Les règles qui doivent présider à ce choix peuvent être 
ainsi résumées. 

A. — Aux ponctions et aux 2njections ressortissent la plu- 
part des kystes hydatiques du foie non ouverts, dont le con- 
tenu est aseptique et qui sont dépourvus de vésicules-filles ou 
n'en renferment qu’un petit nombre. 

Si l'hydatide est morte, la ponction pourra suffire. Si elle 
est vivante, l'injection parasiticide doit ètre faite de préférence 
avec le sublimé, soit par le procédé de Debove, soit par celui 
de Hanot. 


B. — A l'intervention chirurgicale appartiennent : 
1° Les kystes suppurés, malgré quelques succès obtenus à 
l’aide de ponctions suivies de lavages antiseptiques ". — Une 


exception devrait peut-être être faite pour les kystes dont le 
pus serait reconnu stérile. 

2° Les kystes rompus soit dans une cavité septique comme 
le tube digestif, soit dans les bronches, soit dans une cavité 
séreuse, péritoine ou plèvre, et alors même que le kyste ne 
serait pas suppuré. 

3° Les kystes pédiculés descendant dans l’abdomen. 

4° Les kystes renfermant des vésicules secondaires nom- 
breuses, dont la présence pourrait être reconnue à la suite 
d’une ponction blanche ou d’une ponction évacuatrice laissant 
après elle un certain volume à la tumeur. 

5° Les kystes simples en apparence, mais récidivant après 
deux ou trois tentatives de ponction suivie d’injection de su- 
blimé. 

6° La variété particulière, connue sous le nom de Aystes 
alvéolaires, qui n’a guère été observée qu’en Allemagne, et 
dont les rapports avec l’échinocoque proprement dit sont en- 
core en discussion. 


1. MEsNarD. — Gaz. hebdom. des sciences médic. de Bordeaux, 1888. 
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III 


Prophylaxie. 


La prophylaxie des kystes hydatiques repose entièrement 
sur la connaissance des migrations accomplies par le parasite 
en dehors de l'organisme humain. L'œuf du T'enia echino- 
coccus pénètre habituellement dans les voies digestives par 
l'intermédiaire de l’eau; il importe donc de s'abstenir d’eau 
non filtrée, non seulement comme boisson, mais aussi pour la 
préparation des aliments consommés crus, pour le lavage des 
fruits et légumes, des salades en particulier. 

Les œufs qui sont l’origine des kystes hydatiques pro- 
viennent du Tænia echinococcus qui se développe dans l’in- 
testin du chien et sont répandus sur le sol et dans les eaux 
par les déjections de cet animal. On devra donc d'une part 
prévenir la souillure des eaux destinées à l'alimentation par 
lesdites déjections, d'autre part empêcher l’infestation du 
chien par le parasite en évitant de donner comme nourriture 
à cet animal les débris d’abattoirs susceptibles de renfermer 
des échiconoques. Ces débris doivent être détruits et non 
abandonnés sur la voie publique ou jetés à la voirie. 

Ces précautions prophylactiques devront être surtout rigou- 
reuses dans les pays où l'affection hydatique règne avec une 
grande fréquence, notamment en Islande et en Australie. 
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TRAITEMENT DES CIRRHOSES 


PAR 


ARMAND SIREDEY 


Médecin de l'hôpital Saint-Antoine. 


Considérations générales. 


À. — CURABILITÉ DES CIRRHOSES 


On désigne sous le nom de cerrhose, la sclérose diffuse et 
généralisée du foie, quelle que soit son origine. 

Jusqu'à ces dernières années, cette affection était consi- 
dérée comme absolument incurable. Tous les auteurs s’accor- 
daient à lui reconnaître une marche progressive, fatale qui 
défiait tous les efforts de la thérapeutique. On chercherait en 
vain, dans les traités classiques que notre génération a eus 
entre les mains, une indication sérieuse de traitement, en 
dehors de la ponction, destinée à soulager momentanément 
les malades atteints d’ascite. 

Cette conception peu rassurante s’appuyait d’ailleurs sur 
les altérations constatées dans les foies cirrhotiques. Comment 
pouvait-on croire à la régression de ces larges bandes fibreuses 
qui compriment, étranglent le tissu glandulaire ? 
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Et l’histologie accentuait encore la gravité de ces lésions, 
en montrant que la sclérose hépatique, presque totalement 
constituée par du tissu conjonctif adulte, très pauvre en élé- 
ments cellulaires, et par conséquent peu susceptible de modi- 
fications, entrainait presque toujours l’atrophie simple ou la 
dégénérescence des cellules hépatiques. 

Quelques malades, après avoir présenté tous les symptômes 
de la cirrhose, s’obstinaient à guérir, mais on aimait mieux 
croire à une erreur de diagnostic que de publier des faits 
qui, d'avance, étaient frappés de discrédit. 

Un mémoire de Chrestien ", de Montpellier, sur la guérison 
de l’ascite par le lait, ne semble pas avoir eu tout le retentisse- 
mentqu'ilméritait, puisque dansune période de plus de quarante 
ans, on n’a guère à enregistrer que quelques observations iso- 
lées, comme celles de Frerichs (1850) et de Monneret?, se 
rapportant à des malades guéris d’une ascite, qui succom- 
baient, quelques mois plus tard, par le fait d’une maladie 
intercurrente, et chez lesquels l’autopsie faisait découvrir des 
lésions très nettes de sclérose hépatique. 

Leudet *, de Rouen, en 1874, démontra pour la première 
fois, dans ses leçons cliniques, la curabilité de l’ascite due à 
la cirrhose du foie consécutive à l’abus des boissons alcoo- 
liques. Lancereaux soutint la même thèse dans son article A/- 
coolisme du Dictionnaire encyclopédique. 

Leudet, en 1879, revint sur cette question, dans une 
communication au Congrès de Montpellier, en apportant de 
nouvelles observations. 

Semmola, de Naples, présenta la même année, au Con- 
grès d'Amsterdam, une importante étude sur le traitement de 
la cirrhose hépatique par l'usage rigoureux et exclusif du 
lait, et, peu après, le professeur de Renzi enregistrait de nom- 
breux sucéès à l’appui de cette méthode. 


1. CaresTIEN. — Sur l'utilité du lait administré comme remède et comme ali- 
ment dans le traitement de lhydropisie ascite, 1831, 
2. Monxerer. — Arch. génér. de Médecine, 1852. 


3. Leuner. — Lecons cliniques, 1874. 
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Bouveret' étudia de nouveau la question et constata, 
comme les auteurs précédents, la guérison de l’ascite cir- 
rholique dans un assez grand nombre de cas. 

Comme on le voit, les travaux de Leudet, de Semmola, de 
Bouveret, sans oublier le mémoire de Chrestien, avaient déjà 
réalisé un progrès important, puisqu'ils réhabilitaient, en 
quelque sorte, la thérapeutique vis-à-vis d’une affection tenue 
pour incurable. 

Néanmoins, malgré quelques thèses et mémoires publiés 
sur le même sujet, dans les années qui suivirent, la question 
demeura au même point, et la cirrhose ne perdit rien de sa 
mauvaise réputation. 

Le 9 juillet 1886, Troisier présenta à la Société médicale 
des hôpitaux de Paris une intéressante observation modeste- 
ment intitulée : Disparition de l'ascite, à la suite d'une du- 
rèse abondante, dans un cas de cirrhose du foie. 

Cette observation ne différait pas, à beaucoup d’égards, de 
celles qui avaient été déjà publiées par Leudet, Semmola, 
Bouveret, Carral ?, Ribeton * en faveur de la curabilité de la 
cirrhose, mais elle eut le mérite de provoquer une discussion 
approfondie, qui contribua puissamment à la vulgarisation de 
cette idée. 

À partir dece moment, les succès se multiplièrent. Chacun 
mit en lumière des faits nouveaux : Dieulafoy, Letulle, Buc- 
quoy, Troisier, Rendu, Richard et surtout Millard, citèrent 
de nombreux cas où la guérison avait été obtenue dans des 
conditions analogues, après une ou plusieurs ponctions*. Un 
malade de Rigal (cité dans la thèse de Ribeton) avait été 
ponctionné douze fois. Un autre malade de Troisier et Séailles 
avait subi dix-huit ponctions. 

La discussion s’élargit bientôt, et le 23 juillet 1886, on ne 


1. Bouverer. — Lyon Médical, 1881. 

2. Carraz. — Contribution à l'étude de la cirrhose alcoolique. Sa marche, sa 
durée. Thèse de Lyon, 1884. 

3. Rigeron. — De la curabilité de certaines formes de cirrhose atrophique du 
foie. Thèse de Paris, 1885. 

4. Bullet. Soc. Méd. des Hôpitaux, 1886. 
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parlait plus seulement de la disparition de l’ascite, mais de la 
guérison de la cirrhose. 

L'une des plus intéressantes, parmi ces observations, fut 
présentée par Dujardin-Beaumetz. Il s'agissait d’un malade 
soigné dans son service, à l'hôpital Cochin, pour une cirrhose 
avec ascite et état cachectique assez accusé. Après une ponction 
qui donna lieu à l'écoulement de 5 litres et demi de liquide, 
cet homme fut soumis à un traitement qui, en trois mois, 
fit disparaitre à peu près tous les accidents de la cirrhose. Il 
se trouvait réellement bien, et commençait à engraisser d’une 
manière sensible. Ayant obtenu la permission de sortir, il 
en profita pour se griser abominablement, s’endormit dans le 
bois de Meudon, et y passa la nuit. Pris de frisson à son réveil, 
il rentra, avec une pneumonie, à l'hôpital Cochin, qu'il avait 
quitté la veille, et y succomba après deux jours de maladie. 
Or, son foie, augmenté de volume, offrait tous les caractères 
de la cirrhose dont l’examen histologique fournit d’ailleurs 
la confirmation. 

Une communication de Lancereaux' à l’Académie de 
médecine, de nouvelles observations de Hanot et Gilbert?, 
de Millard*, présentées à la Société médicale des hôpitaux, 
diverses thèses et publications de Desaux, François *, Ma- 
rinif, Willemin ‘, Goodin, de Brun, Pétrone, etc., et enfin 
les remarquables lecons* de Dujardin-Beaumetz sur le traite- 
ment des maladies du foie, achevèrent d’entrainer la convic- 
tion, et aujourd'hui personne n'hésite à admettre /4 curabi- 


lité de certaines cirrhoses. 


1. LANCEREAUXx. — Le traitement des cirrhoses du foie. Bullet. Acad. Méde- 
cine, 30 août 1887. 

2. Haxor et Gizserr. — Bullet. Soc. Méd. des Hôp., 1890. 

3. MizLarb. — Bullet. Soc. Méd. des Hôp., 1892. 


4. DEsaux. — Thèse de Paris, 1887. 

5. François. — Étude sur les hépatites chroniques et leur curabilité. Thèse 
de Lyon, 1888. 

6. Mani. — Essai sur le traitement des cirrhoses. Thèse de Paris, 1889. 

7. E. WizcemnN. — De la curabilité des accidents péritonéaux et hépatiques 
d’origine alcoolique. Thèse de Paris. 

8. DuyarpiN-BEAUMETZ. — Considérations générales sur le traitement des 


maladies du foie. Paris, 1893. 
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B. — CONDITIONS DE CURABILITÉ DES CIRRHOSES 


La guérison des cirrhoses ne peut ètre que très relative. 
Quelles que soient leurs variétés anatomiques et cliniques, 
ces affections sont essentiellement constituées par l’hyper- 
plasie du tissu conjonctif. Cette hyperplasie présente deux 
particularités : elle est à la fois diffuse et progressive, et elle 
est formée de tissu conjonctif adulte, de tissu fibreux, par 
conséquent non régressible. De plus, les cellules hépatiques 
sont fréquemment atrophiées, infiltrées de graisse, de pig- 
ment, et cela quelquefois d’une manière précoce, avant que 
la maladie se soit révélée par des troubles importants. 
Ces lésions cellulaires et interstitielles, représentent donc 
des altérations définitives, et peu susceptibles d’amélio- 
ration. 

Quel que soit le traitement employé, il est impossible de 
ramener au type embryonnaire le tissu fibreux épais, dur, 
rétracté, comme celui que l’on rencontre sur une coupe de 
foie cirrhotique, et il est difficile d'admettre que les cel- 
lules hépatiques dégénérées puissent reprendre leurs carac- 
tères normaux. 

Ce serait donc se faire illusion que de compter sur la resthi- 
tutio ad integrum d’un foie cirrhotique, comme s’il s’agis- 
sait d’un poumon atteint de pneumonie, ou d’une région 
de la peau atteinte d’érysipèle. Comment peut-on conci- 
lier l’irréductibilité de ces lésions avec les exemples nom- 
breux qui témoignent d'améliorations incontestables et pro- 
longées ? 

Un fait se dégage de la plupart des observations publiées 
jusqu’à ce jour: les cirrhoses à gros foie sont celles qui quéris- 
sent le plus facilement. D'après Millard et Dujardin-Beaumetz, 
ce seraient celles-là seules qui guériraient. Cette interpréta- 
üion est peut-être trop absolue. E. Willemin, dans sa thèse, 
rapporte au moins seize observations de cirrhose atrophique, 
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suivie d’une amélioration qui s’est maintenue pendant plu- 
sieurs mois, et quelquefois plusieurs années. 

Mais les formes hypertrophiques de la cirrhose jouissent 
à cet égard d’un privilège remarquable. Millard les envisage 
comme constituant la première étape, congestive, inflamma- 
toire, de l'hépatite interstitielle, qui doit aboutir plus tard à 
la sclérose et à l’atrophie. 

Hanot et Gilbert font remarquer qu'ils n'ont jamais pu, 
dans leurs nombreuses recherches sur ce sujet, observer 
l'atrophie progressive des gros foies, qui restent, en géné- 

DR D ES 5 è 118 , . 3 
ral, hypertrophiés jusqu'à la fin de la maladie. Il s’agit là, 
pour ces auteurs, d’une variété spéciale de cirrhose veineuse, 
ne différant de la forme atrophique que par une vascularisa- 
tion plus grande, et par /a tendance à l'hyperplasie nodu- 
laire. 

Il est bon d'analyser à ce point de vue l'observation de 
Dujardin-Beaumetz, la première qui permit de constater les 
altérations anatomiques d’un foie cirrhotique, que l’on ju- 
geait, cliniquement, en voie de guérison, et cela dans des 
conditions éminemment favorables, puisque le malade avait 
succombé à une pneumonie, quarante-huit heures après avoir 
quitté l’hôpital, par conséquent, sans avoir eu le temps de 
faire de nouvelles lésions hépatiques. Le foie, très notable- 
ment augmenté de volume, présentait de larges travées con- 
jonctives, dans lesquelles le microscope révélait de nombreuses 
cellules embryonnaires. 

Dans la plupart des gros foies, en effet, les espaces 
interstitiels sont remplis de cellules jeunes. Est-ce à la dis- 
parition de ces éléments que l’on peut attribuer l'arrêt ou 
tout au moins la suspension du processus sclérogène ? l#he- 
patite interstitielle serait-elle, enrayée dès les premières 
phases de son évolution? Malheureusement il n’en est pas 
ainsi. 

En même temps que ces cellules embryonnaires qui sem- 
blent accuser une inflammation aiguë, il existe déjà de larges 
bandes de sclérose périveineuse, et, comme le font remarquer 
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Hanot et Gilbert, la topographie des lésions dans ces gros 
foies ne diffère pas sensiblement de celle que l’on observe 
dans la cirrhose atrophique. Quoique plus vasculaires, moins 
épaisses et peut-être moins rétractiles, les travées fibreuses 
ne semblent pas avoir beaucoup plus de tendance à dispa- 
raître. D'ailleurs, la mème amélioration, la même guérison 
relative s’observent quelquefois, quoique plus rarement, dans 
la cirrhose atrophique, et Eug. Willemin en a rapporté plu- 
sieurs exemples dans sa thèse. La résorption des cellules em- 
bryonnaires peut donc jouer un certain rèle dans cette évolu- 
tion favorable des cirrhoses, mais elle n’en est pas la cause 
unique. 

Dans quelques cas, il s’agit de cirrhosès partielles, à 
marche lente, longtemps stationnaires, n’intéressant que cer- 
taines parties du foie, et laissant intacts un grand nombre de 
lobules, qui peuvent suffire à assurer, pendant quelque temps, 
le fonctionnement de la glande. Cette interprétation est d’au- 
tant plus rationnelle que si l’on examine au microscope des 
foies ou des reins atteints de lésions diffuses, en apparence 
généralisées, on voit qu'il existe, ordinairement, de nombreux 
îlots de tissu sain. Si étendues que soient les altérations cel- 
lulaires et interstitielles, elles n’ont pas une symétrie parfaite, 
elles épargnent presque toujours quelques régions, sans qu'on 
puisse connaître la cause de cette immunité. 

Mais il faut tenir compte d'un élément beaucoup plus 
important et qui est de notion très récente, c'est la régénéra- 
tion des cellules hépatiques, qui semble jouer un rôle considé- 
rable dans la guérison des cirrhoses. Hanot et Gilbert disent, 
en parlant des gros foies des alcooliques : «... Les travées hé- 
patiques peuvent s’hypertrophier par places et tendre à l’orien- 
tation concentrique que l’on observe dans l'hépatite nodulaire, 
justifiant, au sens strict, notre qualificatif de cirrhose hyper- 
trophique. » I s’agit là d'un processus de régénération du 
tissu hépatique comme en ont produit expérimentalement 


1. Haxor et Giserr. et Loc. cil., et Bullet. Soc. Méd. H6p., 1890. 
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Ponfick !, et, après lui, V. Meister *. En enlevant à des ani- 
maux la moitié et même les trois quarts du foie, ils ont ob- 
servé la reproduction du tissu glandulaire, avec accroissement 
progressif de l’excrétion de l’urée. Un phénomène analogue a 
été d’ailleurs constaté chez l’homme, par Ponfick, à la suite 
de kystes hydatiques, qui avaient comprimé, atrophié ou dé- 
truit une partie du foie. Durig* a relevé 17 cas d'hypertrophie 
vicariante du lobe sain, en présence de kystes hydatiques. 
Cette question a été récemment étudiée dans un excellent 
travail de Z. Kahn*. 

: Hanot, Letulle, Chauffard, ont publié des faits de ce genre. 
Mais le tissu de nouvelle formation est-il absolument iden- 
tique au tissu hépatique normal? D’après Ponfick, les cellules 
sont plus petites, elles ne présentent pas la même ordination 
radiée, si caractéristique du lobule hépatique. Elles sont dispo- 
sées en tubes allongés, plus ou moins irréguliers et incurvés. 

Hanot, après avoir poursuivi durant plusieurs années des 
recherches sur ce sujet, acceptait la régénération expérimentale 
du foie chez les animaux sains, mais 11 ne considérait pas les 
éléments néoformés comme étant l'équivalent de la glande 
hépatique, au point de vue anatomique et physiologique. 
«Régulière dans les expériences de physiologie expérimentale, 
l’'hyperplasie est irrégulière lorsqu'elle doit remplacer un 
tissu détruit, et continue, en quelque sorte, sous une autre 
forme, le processus pathologique initial*. » 

Ces réserves de Hanot ne sont pas justifiées dans tous Les 
cas. La régénération expérimentale du foie chez les animaux, 
celle que l’on a observée chez l’homme, en présence de kystes 
hydatiques, ou même de cancers, semblent en rapport avec la 
conservation des fonctions hépatiques, et nulle part ce phéno- 

1. Poxricx. — Sur la régénération du foie chez l'homme. Fes{schrift der 
Assistanten für Virchow. Berlin, 1891. 


2. V. Meisrer. — Centralblalt für allgem. path. und. Path. Anal., 189. 
3. DuriG. — Münchener med. Abhand. 


4. Kaux. — Etude sur la régénération du foie dans les états pathologiques. 
Thèse de Paris, 1897. 


5. Haxor. — Des hyperplasies compensatrices et de la régénération du foie. 
Presse médicale, 1895. 
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mène n'est plus accentué que dans les cirrhoses hypertro- 
phiques, puisque Surmont * a constaté en pareil cas la dimi- 
nution de la toxicité urinaire, au lieu de l'augmentation 
observée généralement dans les formes atrophiques de cette 
maladie. 

A. Chauffard*, dans le très remarquable rapport qu'il a 
présenté au Congrès de Moscou, a justement insisté sur cette 
hyperplasie compensatrice. Elle demeure sans effet quand les 
cellules de nouvelle formation «présentent les mêmes lésions 
dégénératives que le reste du parenchyme, ou quand elle 
coïncide avec la destruction rapide et totale des éléments 
glandulaires, comme dans la cirrhose atrophique de Laënnee, 
par exemple. Mais assez souvent, la régénération des cellules 
hépatiques est suflisante pour permettre aux malades une 
longue survie, et même une guérison apparente qui peut se 
maintenir très longtemps, sinon indéfiniment. 

Parfois cette prolifération glandulaire est poussée à un tel 
degré, qu’elle donne lieu aux nodules adénomateux décrits 
depuis longtemps par Kelsch et Kiener, et par Sabourin. Cer- 
tains de ces adénomes peuvent même « envahir la veine 
porte, et devenir infectants comme de véritables tumeurs 
malignes' ». (A. Chautffard, loc. ct.) 

C’est donc de la qualité, bien plus que de la quantité des 
éléments de nouvelle formation, que dépend la valeur de cette 
hyperplasie compensatrice. Malgré leur volume considé- 
rable, quelques foies présentent une dégénérescence grais- 
seuse totale, ou une transformation épithéliomateuse, qui ne 
font qu’accentuer la gravité de la maladie, tandis que d’autres 
foies, légèrement atrophiés, peuvent, grâce à cette proliféra- 
tion réparatrice, conserver assez de cellules glandulaires pour 
assurer leur fonctionnement. Néanmoins, ce sont les gros 
foies qui sont le siège d’une régénération plus active, et qui 
offrent, par cela même, les plus grandes chances de survie, 


1. Surmoxr. — Toxicité urinaire dans les maladies du foie. Arch. génér. de 


médecine, 1892. 
9, À. Cnaurrarn.— Congrès international de médecine tenu à Moscou, août1891. 
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comme l'avait montré déjà l’observation clinique (Millard, 
Dujardin-Beaumetz, Hanot et Gilbert), puisque les deux tiers 
au moins des cirrhoses guéries appartiennent aux formes 
hypertrophiques. 

Les mêmes considérations sont applicables aux cirrhoses 
cardiaques, syphilitiques, paludéennes, à la cirrhose hypertro- 
phique de Hanot, dans lesquelles l’augmentation de volume 
du foie et l’hyperplasie nodulaire sont la règle. 

Dans toutes ces affections, malgré l'étendue et l'intensité 
de la sclérose, les cellules hépatiques sont relativement in- 
tactes, ou suppléées par les éléments de nouvelle formation, 
et c'est ce qui permet au foie de remplir ses fonctions d’une 
manière suffisante pendant un temps plus ou moins prolongé. 

Hanot' disait avec raison : « Dans les cirrhoses, au point 
de vue anatomo-pathologique, le diagnostic est lié à la néo- 
formation conjonctive, le pronostic, à l’état de la cellule 
hépatique. » 

Or jusqu'ici, nous ne connaissons que d’une manière assez 
vague les conditions qui fortifient ou affaiblissent la résistance 
de la cellule hépatique. La clinique et l’expérimentation nous 
enseignent que les mêmes agents pathogènes peuvent pro- 
duire des effets très différents selon les circonstances. 

Dans sonexcellenttravail, A. Chauffard a parfaitementétudié 
ce point intéressant de la genèse des cirrhoses, et il a montré, 
par de nombreuxexemples, les réactions variées que produisent 
sur la glande hépatiqueles diverses infections ou intoxications. 

À doses massives, certaines substances toxiques amènent 
très rapidement la stéatose des cellules, sans provoquer l’hy- 
perplasie conjonctive, et celle-ci ne s'obtient que par de pe- 
tites doses longtemps prolongées, c’est ce qui arrive, en parti- 
culier, dans les expériences faites avec l'alcool. Les toxines 
diphtéritiques(H. Claude), pyocyaniques (Charrin, H.Claude?), 
coli-bacillaires, streptococciques, ete. (I. Claude), ont donné, 

1. Haxor. — Sur la cirrhose atrophique à marche aiguë, Arch. génér. de me- 


decine, 1882, 
2, H. CLaupe. — Les lésions du foie et des reins déterminées par certaines toxines. 
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sous ce rapport, les mêmes résultats que l'alcool (Straus 
et Blocq, Ad. Laffitte, etc.). Hanot et Gilbert! ont obtenu 
par la tuberculose aviaire des scléroses hépatiques rappelant 
le foie ficelé des syphilitiques, et par la tuberculose humaine 
des altérations cellulaires (stéatose, nécrose de coagulation). 

Les notions étiologiques ne peuvent donc nous fournir 
aucune indication sérieuse pour le pronostic, puisque la con- 
naissance, même précise, de l’agent vulnérant, ne nous ren- 
seigne que très incomplètement sur son mode d’action et sur 
l'étendue des désordres qu’il a produits. 

Les modifications du terrain ne sont pas moins importantes 
que celles de l'élément pathogène. Chez le fœtus, la syphi- 
lis envahit le foie, en déterminant une hépatite diffuse 
très grave, dans laquelle les cellules glandulaires et le tissu 
conjonctif sont également intéressés. Chez l'adulte, elle pro- 
voque plutôt des lésions scléro-gommeuses, à marche lente, et 
souvent curables. La tuberculose, le diabète, diminuent sen- 
siblement la résistance des cellules, et facilitent leur dégé- 
nérescence graisseuse, leur infiltration pigmentaire; les cir- 
rhoses qui se développent en pareil cas sont beaucoup moins 
aptes à la guérison. 

L’état de la glande hépatique n’est pas absolument tout 
dans les cirrhoses. Les lésions scléreuses tiennent sous leur 
dépendance une série de symptômes et de complications, qui 
jouent un rôle important dans l’évolution de la maladie. La 
stase veineuse, qui existe dans tout le système porte et dans 
ses dépendances, expose à des hémorragies graves, et même 
mortelles. La péritonite périhépatique, qui comprime et étrangle 
des parties glandulaires peu modifiées, les altérations diffuses 
du péritoine, qui peuvent retentir sur les branchesd’origine des 
veines mésentériques, deviennent la cause de nouveaux trou- 
bles circulatoires et fonctionnels. Il n’est pas jusqu’au système 
nerveux splanchnique qui n’exerce une influence très mar- 
quée sur la circulation porte!. 


A. Depove et Courrois-Surrir. — Hémorragies gastro-intestinales de la cir- 
rhose. Soc. méd. des H6p. 
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Le retentissement sur le foie de tous les désordres qui attei- 
gnent l'estomac et l'intestin est encore de nature à exagérer 
les perturbations de la glande hépatique. Aussi, quand ces 
organes ont repris leur fonctionnement normal, les accidents 
s'atténuent, l’état du foie lui-même peut être sensiblement 
amélioré, et la détente est quelquefois assez prononcée pour 
avoir les apparences de la guérison. Enfin, il faut tenir compte 
des autres accidents viscéraux qui coïncident avec la cirrhose. 
Le cœur, les reins ont pu être atteints en même temps que le 
foie par diverses affections ou intoxications, et ils ont une 
part importante dans les symptômes que présentent les ma- 
lades : la situation générale sera très avantageusement modi- 
fiée par toute intervention thérapeutique qui fera disparaitre 
les désordres de l'appareil circulatoire. 

Mais qu'il s'agisse des altérations cellulaires du foie ou 
des complications de la sclérose, il est indispensable que le 
traitement soit institué à une époque aussi rapprochée que 
possible du début des accidents. Les chances de guérison 
seront d'autant plus faibles que les lésions seront plus avan- 
cées. Aussi est-il indispensable de connaître les causes des 
cirrhoses pour en combattre préventivement les effets, et 
d'étudier minutieusement la séméiologie de ces maladies pour 
en faire le diagnostic d’une manière précoce. 


C. — CAUSES ET PATHOGÉNIE DES CIRRHOSES 
1° Causes prédisposantes. 


On compte toujours, parmi les causes prédisposantes, le 
sexe masculin, l’âge de trente-cinq à cinquante ans. Mais ces 
conditions n'ont qu'une valeur banale, elles n’influencent la 
production des cirrhoses que dans la mesure où elles expo- 
sent davantage aux infections et aux intoxications qui sont 
les véritables agents du processus sclérogène. 

Les hommes fournissent à l'alcoolisme un plus fort con- 
tingent que les femmes, et c’est surtout vers l’âge de qua- 
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rante ans que les diverses influences diathésiques et toxiques 
font sentir leurs effets. Les mêmes circonstances se retrouvent 
pour la plupart des altérations dystrophiques qui atteignent 
l’organisme. 

Beaucoup plus importantes sont les causes suivantes, dont 
la valeur a été mise en relief surtout dans ces dernières années, 

Hanot' invoque avec raison l’arthritisme qui favorise la 
production des scléroses, et seconde ainsi puissamment les 
diverses influences selérogènes qui peuvent agir sur le foie. 
Il a signalé deux cas de cirrhose chez des goutteux. Rendu 
accepte aussi la goutte comme une cause possible de sclérose 
du foie. N'est-ce pas par l’arthritisme également qu'il convient 
d'expliquer l'hérédité de la cirrhose dans certains cas? 

On doit encore citer comme autant de causes prédispo- 
santes les diverses maladies infectieuses telles que la fièvre 
typhoïde *, la variole, la dysenterie, la rougeole”, la scarla- 
tine, le choléra, etc., qui ont pu intéresser le parenchyme 
hépatique et créer un locus minoris resislentiæ préparant 
l’évolution de la cirrhose. Ces causes sont d'autant plus sou- 
vent méconnues qu'elles n’agissent pas immédiatement, mais 
que leur effet peutse faire sentir pendantlongtemps. L’excel- 
lente thèse de Gastou‘ donne, à ce propos, une longue liste des 
maladies capables d’intéresser le foie, montrant que toutes les 
infections aiguës ou chroniques peuvent, à un moment donné, 
agir sur la cellule hépatique ou sur le tissu interstitiel. 

La tuberculose, la syphilis, l’impaludisme méritent une 
place à part, en raison de leur importance; elles comptent 
d’ailleurs parmi les causes déterminantes. 

Aux infections, il convient d'ajouter les intoxications qui, 


4. Haxor. — Considérations générales sur la cirrhose alcoolique. Semaine 
médic., 1893. 

2. A. SiREDEY. — Des altérations du foie dans les maladies infectieuses. Revue 
de Médecine, 1886. — Lecris. — Foie dans la fièvre typhoïde. Th. de Paris, 1890. 
— BourpiLLox. — Cirrhose atrophique survenue au déclin d’une fièvre typhoïde. 
Assoc, Française pour l’avancement des Sciences, 1891. 

3. LAME et HONORAT. - 

4. Gasrou. — Du foie infectieux. Thèse de Paris, 1893. 
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si elles ne suffisent pas toujours à créer la cirrhose de toutes 
pièces, peuvent du moins y prédisposer : le plomb, le mer- 
eure, le phosphore, le naphtol ont été cités comme agents de 
sclérose hépatique, mais ils n’ont qu’une importance très 
relative à ce point de vue. Lancereaux' a encore signalé de 
véritables anthracoses du foie, consécutives à l’ingestion habi- 
tuelle et inconsciente de poussières de charbon. 


2° Causes déterminantes. 


La plupart des auteurs s'accordent à considérer l’in- 
toxication alcoolique comme étant l’origine habituelle des 
cirrhoses. Pendant longtemps cette cause a résumé en quel- 
que sorte toute l’étiologie des scléroses hépatiques. Le foie ré- 
tracté de la cirrhose de Laënnec n’a-t-il pas été appelé par les 
Anglais gin drinker’s liver ? 

La clinique et l’expérimentation ont fourni de nombreuses 
preuves à l’appui de cette manière de voir. Les physiologistes 
ont démontré que le foie emmagasine une dose d'alcool plus 
considérable que celle que l’on retrouve dans tous les autres 
viscères, et un interrogatoire minutieux des cirrhotiques ré- 
vèle l'existence à peu près constante de l'alcoolisme dans 
leurs antécédents. Si de nombreux travaux, établissant l’in- 
fluence sclérosante de diverses autres infections et intoxica- 
tions, enlèvent à l’alcool une partie de l’omnipotence qu'il 
possédait il y a quelques années,il n’en reste pas moins, pour 
beaucoup de médecins, le plus puissant et le moins contestable 
des agents sclérogènes du foie. 

Cependant Lancereaux refuse à l’alcool la part prépon 
dérante qu’on lui accorde dans la genèse des cirrhoses. S’ap- 
puyant sur ses recherches expérimentales, et sur celles d’autres 
anatomo-pathologistes, von Kahlden, Ad. Laffitte”,etc.,iladmet 
que l'alcool produit seulement la dégénérescence graisseuse des 
cellules du foie, la sclérose observée en pareil cas n’étant que 


À. LANCEREAUX. — Union Médic., 1886. 
2. Ab. Larrirre. — Intoxication alcoolique expérim. Thèse de Paris, 1892. 
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secondaire, et consécutive à des lésions cellulaires avancées, 
L'observation clinique lui aurait montré d'autre part que la 
cirrhose ne se rencontre que chez les buveurs de vin, et il 
avait insisté déjà sur ce point dans ses cliniques et dans di- 
verses publications. 

La recherche des principes nuisibles, sclérogènes, contenus 
dans le vin, l’a conduit à incriminer les sels de {[potasse, et 
l'injection de ces sels à des animaux a produit la sclérose 
hépatique. La récente communication de Lancereaux ‘ à l’Aca- 
démie de Médecine sur ce sujet a eu un grand retentissement, 
mais elle ne semble pas avoir convaincu ses contradicteurs, 
Des représentants autorisés de l'hygiène et de la pathologie 
expérimentale (Vallin, Laborde) ont justement critiqué les 
expériences de laboratoire, dans lesquelles les animaux, empoi- 
sonnés par des doses relativement massives d'alcool, ne se 
comportent nullement comme des buveurs d’eau-de-vie. La 
cirrhose est d’ailleurs plus fréquente en Angleterre, où l’in- 
dustrie du gin est florissante, que dans les pays vignobles de 
France. Enfin, il est difficile de distinguer, au milieu des 
renseignements confus, incohérents, que donnent les malades, 
de véritables spécialistes du vin, de l’eau-de-vie ou des 
essences, les ivrognes professant généralement, à l'égard des 
boissons, l'éclectisme le plus libéral. 

Depuis vingt à vingt-cinq ans, divers auteurs ont établi peu 
à peu la part de la syphilis, de l'impaludisme, de l’intoxication 
saturnine, et, plus récemment, des infections *. Et si ces 
diverses influences ne suffisent pas toujours à engendrer iso- 
lément la sclérose du foie, elles collaborent d’une manière 
très active à sa production. 

Enfin dans ces derniers temps est entré en scène un élément 
nouveau qui mérite une place importante dans l’étiologie ou 
dans les complications des cirrhoses, c’est la dyspepsie gastroz 
intestinale. 


1. Lancersaux. — Bullet. Acad. médecine, septembre et octobre 1897. 
2, Gasrou. — Du foie infectieux. Thèse de Paris, 1893. 
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Portal ‘ avait déjà fait remarquer, au commencement du 
siècle, que les gros mangeurs ont généralement un foie volu- 
mineux. Andral ? se demandait si certaines affections hépa- 
tiques n'avaient pas leur point de départ dans l'intestin. 

Leven * a bien observé la congestion et l'augmentation de 
volume du foie chez les dyspeptiques. 

Poucel# avait parlé le premier de l'influence sur le foie 
« des produits altérés d’une digestion défectueuse ». Bou- 
chard* a principalement recherché et démontré la tuméfac- 
tion du foie chez les dilatés de l'estomac. Le Gendre° a fait 
des constatations analogues. 

Hayem”a montré que les gastrites s’accompagnent souvent 
de duodénite, qui retentit sur le foie par les voies biliaires, en 
même temps que les toxines microbiennes, les acides de fer- 
mentation, et en particulier l'acide acétique, passent dans la 
veine porte et vont altérer les cellules hépatiques. Le même 
auteur a observé une corrélation assez fréquente entre la cir- 
rhose hypertrophique et l'hyperpepsie, tandis que la cirrhose 
atrophique se rencontre plutôt avec l'hypopepsie. 

Millon * a étudié le début de ces congestions hépatiques 
dès l'enfance, chez de petits êtres mal nourris, digérant mal. 

Mais c’est surtout par les travaux de Hanot et de son élève 
Boix que la cérrhose dyspeptique a conquis une place dans la 
pathologie du foie. Boix° à pu produire expérimentalement, 
chez des animaux, des cirrhoses à gros foies, par l’ingestion de 
divers produits toxiques: acide butyrique, acétique, valéria- 
nique, etc., que l’on rencontre dans l'estomac de beaucoup 


de dyspeptiques. 


1. PorTaz, — Observations sur la nature et le traitement des maladies du foie, 


2. ANbrAL. — Clinique médicale. 
3. LEVEN. — Traité des maladies de l'estomac, 1879, 
4. PouceL. — De l'influence de la congestion chronique du foie dans la genèse 


des maladies. Marseille, 1883. 
5. BoucArD. — Soc. Méud. Hüp., 1884. 
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7. HAYEN. — Bullet. Médic., 1894. 
= 8. Mizcon. — Thèse de Paris, 1893. 
9. Borx. — Foie des dyspeptiques. Thèse de Paris, 1895. 
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Il résulte de ces travaux que les toxines qui existent dans 
l’estomac et dans l'intestin, sont absorbées comme les autres 
poisons, pénètrent dans le foie par la veine porte, provoquent 
l’épaississement des parois de cette veine etdeses ramifications, 
en même temps qu'elles altèrent les cellules hépatiques, 
à la facon de l'alcool et des autres substances sclérogènes. 
Ces toxines peuvent reconnaître deux origines distinctes: 
tantôt elles sont apportées du dehors, sous la forme 
d'aliments plus ou moins avariés, tels que poissons, coquil- 
lages, ayant déjà subi un commencement de décomposition, 
viandes faisandées, fromages fermentés, etc.; tantôt elles 
sont autochtones, et se développent même en présence d’ali- 
ments sains et de bonne qualité, sous l'influence de troubles 
variés de l'estomac ou de l'intestin. 

Les repas trop copieux, l’ingestion d'aliments épicés favo- 
risent la production de ces phénomènes. La stase prolongée 
des aliments dans l'estomac, comme on l'observe chez les gros 
mangeurs, amène bientôt le développement d'acides de fermen- 
tation (acide butyrique, acétique, etc.). Ces acides passent rapi- 
dement dans le foie, et, en même temps, cette alimentation 
défectueuse provoque des altérations de l'estomac et de lin- 
testin bien propres à exagérer ces accidents. 

L'alcool ingéré peut agir lui-même de deux façons sur le 
foie : directement, par son absorption et par les lésions vascu- 
laires et cellulaires qui en résultent; indirectement, en produi- 
sant des modifications, de la muqueuse gastrique, qui troublent 
la digestion et augmentent notablement les toxines destinées à 
passer dans le foie, et à réagir à leur tour sur les vaisseaux et 
sur la cellule hépatique. C’est ce qui explique l’action funeste 
du vin, même quand il est peu riche en alcool, sur laquelle 
Lancereaux avait insisté avec raison. On retrouve celte 
ingérence de l'alcool et des auto-intoxications, d’origine di- 
gestive, dans la plupart des cirrhoses. En effet, même dans 
les hépatites spécifiques, qui répondent à des types cliniques 
assez distincts, comme la cirrhose syphilitique, la cirrhose 
paludéenne, la cirrhose tuberculeuse, la cirrhose pigmentaire 
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des diabétiques, il est difficile de rencontrer des cas absolu- 
ment purs, dans lesquelsil n’y ait pas une partà faire à l'alcool 
et aux troubles digestifs. 

Il est utile de rapprocher de ces intoxications, d’origine 
gastrique, les nombreuses infections qui, du duodénum, peu- 
vent remonter dans le foie par le canal cholédoque, en suivant 
les voies biliaires, et qui augmentent encore la part de l'in- 
testin dans la genèse des altérations hépatiques. Le rôle du 
coli-bacille et des divers microbes de l'intestin, dans la pro- 
duction des angiocholites et des cirrhoses biliaires, a été 
d’ailleurs très bien étudié dans la thèse de Dupré *. 

Comme on le voit, nous sommes bien loin, aujourd'hui, des 
cadres admis il y a vingt ans, où chaque variété étiologique 
des scléroses hépatiques avait une base anatomique spéciale. 
Actuellement l’étiologie des cirrhoses est aussi complexe que 
leur anatomie pathologique. Elles résultent souvent de l’action 
combinée de diverses infections ou intoxications qui ont at- 
taqué simultanément ou successivement la glande hépatique. 


D, — SÉMÉIOLOGIE GÉNÉRALE DES CIRRHOSES 


NÉCESSITÉ D'UN DIAGNOSTIC PRÉCOCE 
LES PETITS SIGNES DE LA CIRRHOSE 


À la période d'état, la cirrhose est d’un diagnostic facile et 
ne prête généralement guère à l'erreur : l'existence de l’as- 
cite, le développement exagéré des veines sous-cutanées abdo- 
minales, l'augmentation de volume de la rate, l’amaigrisse- 
ment du visage et des parties supérieures du corps, la teinte 
terreuse de la face, les urines rares, briquetées, tous ces 
symptômes ne laissent guère de doute sur l'existence d’une 
cirrhose. 


4. Dürré. — Les infections biliaires. Thèse de Paris, 1891. 
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Mais à ce moment, la maladie est déjà, souvent, au-dessus 
des ressources de la thérapeutique. Elle peut être atténuée ou 
enrayée dans son évolution, pendant un temps plus ou moins 
long, mais on ne peut guère compter, comme on l’a vu, sur 
une guérison définitive. Aussi est-il indispensable de recher- 
cher, avec un soin minutieux, les phénomènes qui permettent 
d’en faire le diagnostic, à une époque aussi rapprochée que pos- 
sible du début, et qui précèdent quelquefois de dix ou quinze 
mois l'apparition de l’ascite et des autres symptômes cardi- 
naux de la cirrhose. 

A l’origine, l'attention est appelée par des troubles di- 
gestlifs d’un caractère vague, banal, qui semblent imputables 
à l'alcoolisme ou à des dyspepsies de cause indéterminée. IL 
s’agit le plus souvent de piluites, muqueuses ou bilieuses, 
survenant le matin, de nausées elimême de vomussements 
après les repas, de perte de l'appétit, d'alternatives de con- 
shipation et de diarrhée. 

Mais, dès ce moment, on distinguera quelques-uns des 
phénomènes que Hanot' a décrits sous le nom de « peñts 
signes de la cirrhose ». 

Ce sont des démangeaisons plus ou moins persistantes et 
généralisées, et qui surviennent sans ictère, des épislaris, 
des hémorragies gingivales, du purpura, des hémorroïdes, 
des ædèmes localisés, des crises de diarrhée abondante, appa- 
raissant sans motif. Les urines fournissent à cette époque de 
précieuses indications. Assez généralement rares et chargées 
de sels,on y constate, quelquefois dès l’origine, la présence de 
l’urobiline, qui donne à l'examen spectroscopique une bande 
grisètre entre le bleu et le vert. Cette réaction est rendue 
plus nette si l’on ajoute, à l'urine acide, quelques gouttes d’une 
solution iodo-iodurée (Hayem ?). On peut observer également 
la glycosurie alimentaire, c'est-à-dire Le passage du sucre dans 
l'urine lorsque le malade en a ingéré une certaine quantité, 
mais ce phénomène est loin d’être aussi fréquent que l’urobi- 


4. Haxor. — Semaine médicale, 29 avril 1893. 
2. HayEem. — Bullet. Soc. Méd. Hôpitaux, 1888 (?). 
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linurie. La diminution de l'urée, la peptonurie appartiennent 
également à cette période. 

On observe fréquemment une teinte terreuse de la face, 
quelquefois l’ictère hémaphéique de Gubler et même, plus 
rarement, l’ictère vrai, avec décoloration des matières fécales. 
Ces troubles dans la coloration de la peau sont dus à la ré- 
sorption de diverses substances pigmentaires de la bile 
incomplètement élaborées. Ils s'accompagnent de constipation, 
de météorisme, de phénomènes de fermentation intestinale 
et de tuméfaction douloureuse du foie. 

Il existe quelquefois, à cette période, des douleurs assez 
vives au niveau des hypochondres et qui sont en rapport avec 
de petites poussées de péritonite, autour de la rate et du foie. 
Dans certains cas,ces douleurs sont telles que le malade ne 
peut pas supporter la constriction des vêtements à la ceinture. 

Si chacun de ces petits signes, observé isolément, n’a pas 
une grande signification, ils acquièrent, par leur persistance 
et par leur réunion, une grande valeur séméiologique qui 
permet de faire, de très bonne heure, le diagnostic de la cir- 
rhose et d’instituer un traitement précoce. 


Il 


Traitement des cirrhoses en général. 


À. — PROPHYLAXIE 


Les notions étiologiques qui précèdent montrent le rôle 
prépondérant que jouent les intoxications alcooliques et les 
dyspepsies dans la production des scléroses du foie. C’est cette 
considération qui doit dominer la prophylaxie des cirrhoses : 
elle conduit d’ailleurs à la stricte observation des lois fonda- 
mentales de l'hygiène alimentaire. Nuisibles sous toutes les 
formes, les boissons alcooliques sont particulièrement dange- 
reuses lorsqu'elles sont prises à jeun. Il y a donc une impor- 
tance capitale à proscrire les apéritifs; l’eau-de-vie, même 
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après le repas, est toujours malfaisante, puisqu'elle introduit 
le poison dans l’estomac sous une forme concentrée. Le vin 
est loin d’être inoffensif: pris en excès il conduit, à l’alcoolisme, 
et plus souvent à des accidents dyspeptiques non moins redou- 
tables pour le foie. 

On mettra en garde spécialement, contre l’abus des bois- 
sons alcooliques, les sujets qui sont exposés à l'infection palu- 
déenne, par le séjour plus ou moins prolongé dans certaines 
régions insalubres, les syphilitiques, les ouvriers menacés 
d'intoxication saturnine, les diabétiques, etc. 

La notion des cirrhoses dyspeptiques implique la néces- 
sité de surveiller le foie des arthritiques, gros mangeurs, aux 
digestions lentes et difficiles, et de leur imposer un régime 
sévère, si l’on constate chez eux la moindre tendance à la con- 
gestion du foie ou aux troubles de l’uropoièse. Il faut tout 
particulièrement interdire aux sujets de cette catégorie 
l’usage de l'alcool, dontils n’ont que trop de tendance à abu- 
ser, sous prétexte de stimuler leur estomac paresseux. 

On devra surveiller avec soin le foie au cours des maladies 
infectieuses, et dans la période de convalescence. S'il est 
augmenté de volume, si les urines contiennent de l’urobi- 
line, on conseillera l'emploi du régime lacté. On doit recourir 
à des /avements quotidiens d’eau bouillie ou à de petites pur- 
gations salines pour entretenir la liberté du ventre. On ne 
permettra l'usage des aliments solides que d’une manière pro- 
gressive, quand la tuméfaction du foie et l’urobilinurie auront 
disparu, et quand les urines auront repris leur cours normal. 

Les eaux de Chdtel-Guyon, de Royat, de Vichy, sont indi- 
quées chez les arthritiques, qui semblent menacés d'accidents 
hépatiques. Pour les convalescents de maladies infectieuses, 
qui ont présenté les signes d’altérations du foie, les eaux de 
Pouques, celles de Contrexéville, Vittel, Évian, en favorisant 
la diurèse, sont également très avantageuses. 

L'hydrothérapie régulière, méthodique, en tonifiant le sys- 
tème nerveux et en stimulant les échanges nutritifs, peut ren- 
dre de réels services. 
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B. — PÉRIODE PRÉ-ASCITIQUE 


La curabilité de la cirrhose dépend, en grande partie, de 
la précocité et de la rigueur du traitement. Dès qu'apparais- 
sent « les petits signes de la cirrhose » sur lesquels Hanot a 
si justement appelé l'attention, le foie est déjà gravement 
compromis, et ilne faut pas perdre un instant si l'on veut ar- 
rêter sa déchéance. 

Le traitement comprend deux parties : l'hygiène, à laquelle 
appartient de beaucoup le rôle le plus important, et la théra- 
peutique proprement dite. 


4° Traitement hygiénique. 
À. — RÉGIME ALIMENTAIRE 


Avant tout, &/ faut proscrire absolument l'usage de l'alcool 
et des préparations alcooliques les plus variées, fussent-elles 
d'origine médicamenteuse. Un éprouve un certain étonnement, 
comme le fait remarquer Millard, à voir des cirrhotiques 
prendre plusieurs fois par jour des vins toniques ou diuré- 
tiques, des teintures, des polions stimulantes à base d’eau- 
de-vie ou d’éther. 

On supprimera non seulement les mets épicés, les sauces, 
mais, d’une facon générale, tous les aliments solides, qui 
laissent des résidus plus ou moins abondants dans l'estomac 
et dans l'intestin, et facilitent l’auto-intoxication. Le bouil- 
lon, par les graisses qu'il contient, est de digestion difficile, et 
il peut être nuisible, par les sels de potasse, et par les nom- 
breuses substances organiques facilement altérables qui 
entrent dans sa composition. 

L'aliment de choix, qui est en même temps le meilleur 
des médicaments, par son action diurétique, c’est Le lait. 

Le régime lacté absolu, exclusif, sera imposé d’une ma- 
nière formelle, surtout au début du traitemeut. Il faut, 
autant que possible, en fixer la dose quotidienne à 3 ou 4 litres 
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pour assurer une alimentation suffisante et compatible avec 
une certaine activité. 

Il est souvent difficile de le faire accepter par les malades, 
et surtout par les candidats à la cirrhose, que leurs habitudes 
d’alcoolisme, ou de bonne chère, éloignent de cette boisson 
salutaire. Mais, avec un peu de fermeté et quelques tâtonne- 
ments, on arrive presque toujours à faire tolérer le régime 
lacté, dût-on, à l’instar de Chrestien de Montpellier répéter 
aux malades : «/e lait ou la mort ». 

La quantité de lait nécessaire pour l'alimentation d’un 
adulte, est de 3 à 4 litres par jour. Il y aurait quelque incon- 
vénient à dépasser cette dose, car ce serait exposer le malade 
à la dilatation de l'estomac, avec stase des liquides et fermen- 
tations secondaires, qui aurait sur le foie lui-même une in- 
fluence déplorable. Au-dessous de 3 litres, lamaigrissement, 
la faiblesse, fourniraient bientôt aux patients de nouveaux 
prétextes pour abandonner un régime qui leur est générale- 
ment désagréable. 

À part quelques sujets privilégiés, ilestrare que l’on puisse, 
d'emblée, faire supporter aux malades une pareille quantité 
de lait. Aussi, vaut-il mieux commencer par 1 litre ou 1 litre 
et demi en augmentant, chaque jour, de 300 à 500 gr. pour 
atteindre progressivement la dose maxima. 

Ce lait peut être ingéré de plusieurs manières : par de 
fortes doses de 1/2 litre, prises à des intervalles de trois heures 
à trois heures et demie environ, et que l’on boit, par petites 
gorgées, en quinze ou vingt minutes, ou bien par tasses de 
250 à 300 grammes, renouvelées toutes les deux heures. Il est 
bon d'habituer le malade à se rincer la bouche avec de l’eau 
de Vichy après chaque tasse, pour éviter le séjour dans la 
cavité bucccale de petites parcelles de lait, qui subissent 
promptement la fermentation et contribuent ainsi à aug- 
menter le dégoût. 

On a longtemps et souvent discuté les avantages du lait 
cru et du lait bouilli. L’ébullition, si elle est suffisamment 
prolongée (vingt minutes environ), détruit tousles germes con- 
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tenus dans le lait et n'épargne que quelques spores sans 
importance. Elle donne ainsi une sécurité à peu près parfaite 
à l'égard des microbes pathogènes, et en particulier du ba- 
cille de Koch et du bacille typhoïdique d'Eberth, que l’on 
trouve assez souvent dans le lait. Mais la composition du 
lait bouilli est légèrement changée : les éléments azotés y 
sont en proportion moindre, et surtout sa saveur est profon- 
dément modifiée, ce qui le rend plus désagréable pour beau- 
coup de personnes. 

Le lait cru à une saveur plus franche, plus agréable, à 
laquelle on s’habitue volontiers, mais il peut exposer à 
diverses contagions, en transportant à l'homme la tuberculose 
si fréquente chez les bovidés, ou certains organismes patho- 
gènes de la fièvre typhoïde, de la scarlatine, ete., dont il a pu 
se charger dans les vases qui ont servi à son transport. 

Le lait stérilisé devrait avoir tous les avantages du lait 
bouilli, en conservant la saveur et la digestibilité du lait 
frais. La plupart des malades lesupportent bien, et son emploi 
fait cesser souvent des crises de diarrhée ou de vomissements 
chez l'adulte, comme chez les enfants. Mais il n’en est pas 
toujours ainsi, et, quelques personnes se dégoûtent encore 
plus facilement du lait stérilisé que du lait frais ou bouilli. 

Il faut donc prescrire le lait stérilisé de préférence au 
lait cru où au lait bouilli. Mais, dans la pratique, surtout 
lorsqu'il s’agit d'adultes, comme c’est la règle, pour la cirrhose, 
on est obligé de laisser le malade prendre le lait qu'il sup 
porte le mieux, et il n’est pasinutile, quelquefois, de changer, 
pour rompre la monotonie du régime. Quelques jours de 
lait bouilli permettent de revenir avec moins de répugnance 
au lait cru ou au lait stérilisé, et réciproquement. Le dégoût 
absolu du lait, en privant le malade du traitement qui lui est 
indispensable, créerait un danger plus immédiat que la me- 
nace d’une infection problématique. 

La température du lait a une importance moindre, et s'il 
est facile de céder, sur ce point, aux caprices individuels, du 
moins en ce quiconcerne le lait cru et le lait stérilisé, qui peu- 
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vent, sans inconvénient, être tiédis sur le feu, ou au bain- 
marie; mais le lait bouilli prend une saveur de plus en plus 
désagréable lorsqu'on veut le réchaufter. 

L'usage du lait provoque assez fréquemment de la consti- 
pation. Parfois, et surtout au début, il peut amener de 
la diarrhée. I faut, dans ce cas, diminuer les doses et ne le 
faire prendre que par petites quantités. On peut y ajouter 
de l’eau de chaux où de l’eau de Vichy, et même de petites 
doses de hbismuth el de craie. La diarrhée est due souvent 
à ce que le lait est trop riche en beurre, et il est facile de 
l'écrémer Dans certains cas, la diarrhée peut être imputée 
à une alimentalion défectueuse des vaches qui fournissent le 
lait, mais il est difficile d'exercer un contrôle à ce sujet, à 
Paris, du moins. 

Aussi, lorsqu'un malade se dégoûte de son lait, ou pré- 
sente des phénomènes d’intolérance gastrique ou intestinale; 
il devra essayer du lait d’une autre provenance. 

Quelquefois on peut suppléer le lait de vache par du lait 
de chèvre ou d’ânesse, qui font une diversion momentanée. 

Les laits fermentés, tels que le Æéplur, le koumys, sont 
moins nettement indiqués, ici, que dans les affections des voies 
digestives. Ils peuvent cependant fournir une ressource pré- 
cieuse pour les malades chez lesquels le dégoût du lait ren- 
drait impossible l'observation du régime. 

Le lait concentré, les laits peptonisés ou diastasés ne doi- 
vent êlre employés que lorsqu'on a épuisé tous les autres 
moyens. Inférieurs, dans l'espèce, au lait naturel, ils peuvent 
cependan tle remplacer, dans une certaine mesure, et permettre 
ainsi d'écarter le danger d’une autre alimentation. 

L'interdiction absolue de l'alcool, chez les cirrhotiques, ne 
laisse pas un très grand choix de moyens destinés à atténuer 
la saveur fade et monotone du lait. On peut y ajouter une 
très petite quantité de café ou de thé, quelques gouttes d’eau 
de fleurs d'oranger, un peu de vanille, mais on devra éviter 
les liqueurs alcooliques, même à très petites doses, que 
l’usage prolongé rendrait dangereuses. 
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Enfin, quand le malade est réellement fatigué du lait et 
présente des symptômes manifestes de dégoût, il n'est pas 
mauvais de le laisser reposer pendant trois ou quatre jours 
pour éviter une intolérance absolue. 

Dans cet intervalle, on donnera quelques bouillons ou 
potages maigres légers, à base de lait oude légumes,des jaunes 
d'œufs délayés dans du lait ou dans de l’eau (laits de poule), 
des crèmes cuites ou des glaces, en faisant prendre chaque 
jour de 50 à 100 grammes de lactose dans de l’eau d’'Évian, de 
manière à entretenir, autant que possible, la diurèse. Ces 
moyens, assurément très inférieurs au lait, permettent de 
gagner du temps et de ramener la tolérance de l'estomac. 

Il est impossible de limiter la durée que l’on doit imposer 
à la cure lactée. Elle dépend essentiellement de l’état du ma- 
lade, des résultats donnés par le traitement, et de la manière 
dont celui-ci est supporté. 

En principe, on doit le maintenir le plus longtemps pos- 
sible, mais il faut compter avec certains inconvénients qui ne 
permettent pas d'en prolonger indéfiniment l'emploi. Le ré- 
gime lacté, à la dose minima de 3 litres par Jour, fournit aux 
malades un taux suffisant et même un léger excès de sub- 
stances albuminoïdes, un excès plus marqué de graisse, mais 
il n'apporte qu’un contingent insuffisant d'hydrocarbures. 
Aussi, comme le fait justement remarquer A. Mathieu !, 
cette alimentation n’est réellement suffisante, et d’une facon 
passagère, que pour les personnes soumises au repos absolu. 
Pour les personnes saines, qui mènent une vie tant soit peu 
active, c'est un régime d'amaigrissement ef qui ne tarde pas à les 
affaiblir. Les malades et leurs familles s'émeuvent vivement 
de cette maigreur et de la faiblesse qui l'accompagne, bien 
que ces phénomènes soient compensés par la rapide dispa- 
rition, ou tout au moins par la diminution des troubles ab- 
dominaux qui existaient au début. On doit lutter pour ainsi 
dire jour par jour contre les impérieuses réclamations des 


1. Azserr MarmEU. — Le régime alimentaire dans le traitement des dyspep- 
sies. Paris, 1894. 
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malades et de leur entourage. Dès que les accidents abdomi- 
naux se sont atténués d’une manière sensible, que le foie a 
repris à peu près son volume normal, que les douleurs abdo- 
minales ont disparu, ou très notablement diminué, que l’urine 
est devenue abondante et limpide, on peut mitiger le régime 
en ajoutant d'abord un ou deux potages légers au lait, puis un 
œuf à la coque. Si ces aliments sont bien supportés, c’est-à- 
dire s'ils ne déterminent ni congestion du foie, ni modifica- 
tions des urines, on peut augmenter peu à peu, en permet- 
tant l’usage de légumes et de fruits cuits, de petits gâteaux 
secs, de crèmes cuites, de potages aux légumes. 

Ce régime mixte est généralement bien supporté, et per- 
met de prolonger beaucoup la cure lactée. 

On réglera l'alimentation de manière à rapprocher le 
malade du régime commun de la famille. 

Le matin, de #00 à 500 grammes de lait avec un peu de 
café ou de thé, ou, plus rarement, avec une très petite quan- 
tité de chocolat. 

A midi, potage au lait, œufs ou légumes cuits, fruits cuits. 

Le soir, au diner, potage au lait, œufs ou légumes, 
fromage frais, crème cuite ou glace. 

On peut ajouter trois tasses de lait de 250 à 300 grammes 
entre le premier et le second déjeuner, entre le déjeuner et 
le diner, et le soir en se couchant, ou dans la nuit. 

Les œufs doivent être pris de préférence à la coque, les 
légumes seront préparés avec une très faible quantité de 
beurre et très peu d’assaisonnements. On autorisera l’usage 
des féculents en purée : haricots, lentilles, pois, etc. Les 
pommes de terre seront prises en purée, ou bien cuites sous 
la cendre (en robe de chambre), ou à l'anglaise. Mais on doit 
accorder la préférence aux légumes verts cuits : chicorées, 
laitues, carottes, navets, épinards, salsifis, cardons, artichauts, 
haricots verts, etc., de manière à varier les menus, pour 
éviter la satiété. 

Le pain ne sera permis qu’en très petite quantité, on choi- 
sira, de préférence, du pain grillé ou des biscottes. 
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Plus tard encore, lorsque l’amélioration se sera franche- 
ment accentuée, on permettra un peu de viande, au repas de 
midi, en commençant par des viandes blanches et des viandes 
gélatineuses bien cuites (cervelles, pieds, riz de veau, tête de 
veau, poulet, etc.), à l'exclusion du gibier, des poissons et 
mollusques. Comme boisson, à défaut du lait,on peut recourir 
aux eaux faiblement minéralisées (Evian, Alet, Vittel, Contre- 
æéville),en évitant les eaux gazeuses, qui contribuent à dilater 
l'estomac. 

Le retour à l'alimentation commune ne sera autorisé que 
lorsque tout accident aura disparu ; et encore doit-on recom- 
mander aux malades d'éviter les repas copieux, surtout le 
soir, et de se maintenir rigoureusement à l’usage de l’eau. 


B. — HYGIÈNE DE L'INTESTIN 


La surveillance de l'intestin n'a pas une importance 
moindre que celle de l'estomac. On sait en effet que les infec- 
tions intestinales peuvent jouer un rôle considérable dans les 
cirrhoses, soit en contribuant à leur production, soit en les 
aggravant, à titre de complications. 

Dès le début du traitement, on doit assurer régulièrement 
les évacuations de l'intestin et chercher à réaliser l’antisepsie 
intestinale. 

Les deux résultats peuvent être obtenus par le même 
moyen, rien n'étant plus propre à atténuer la putridité du 
contenu intestinal, que d'empêcher les matières fécales d'y 
séjourner lrop longtemps. L'un des grands avantages du 
régime lacté consiste d’ailleurs à réduire au minimum la 
quantité des toxines, et à prévenir dans une large mesure les 
fermentations intestinales, comme l’ont démontré Charrin et 
Roger. 

Depuis longtemps déjà on a recours aux lavements froids 
dans diverses affections du foie. Ils facilitent les évacuations 
alvines, et paraissent augmenter sensiblement la sécrétion 
de la bile, sans doute en stimulant son écoulement par les 
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contractions péristaltiques de l’instestin qu'ils provoquent. 
Dujardin-Beaumetz recommande tout particulièrement leur 
emploi méthodique dans les congestions du foie, et dans les 
périodes initiales de la cirrhose. Il préfère aux lavements 
simples lentéroclyse intestinale, selon la méthode de Can- 
tani, en se servant de l’injecteur d'Esmarch ou d'un tube de 
Faucher. On l'introduit de 12 à 15 centimètres dans l'in- 
testin, et on y fait passer 1 litre, au moins, d’eau bouillie, 
additionnée de 20 centigrammes de naphtol. On a soin de 
retirer la canule pour laisser le malade rendre seul son lave- 
ment. Ce lavage de l'intestin doit être renouvelé une fois par 
jour, mais il sera indispensable d'y revenir matin et soir, 
en cas de fétidité exagérée des matières, et si l’on observe 
des phénomènes d'infection intestinale. 

On peuten outre recourir à des laxatifs ou purgatifs variés. 
Jendrassik, Germain Sée, préconisaient le calomel, à la dosede 
0,50, 08,80 ; Bouchard en preserit 0*,20, seulement, par 
jour. Ces auteurs le considèrent comme un purgatif de choix, et, 
en même temps, comme un antiseptique de l'intestin etun diu- 
rétique. Hanot conseillait l'emploi systématique de 1 à 2 cen- 
tigrammes de calomel par jour, pendant 8 à 10 jours, suivis 
d'un repos d'égale durée. Dujardin-Beaumetz se montrait 
beaucoup plus réservé à l'égard du calomel, dont il redoutait 
l'influence toxique, l'apparition d’une stomatite mercurielle 
étant de nature à créer une fâcheuse complication chez les 
cirrhotiques. Il préférait l'usage de l’euonymine, du podophyl- 
lin, et autres laxatifs doux. Millard conseille les drastiques, et 
en particulier la scammonée, renouvelée chaque semaine à la 
dose de 05,60 à 1 gramme, surtout, il est vrai, dans le cas 
d’ascite. Les purgatifs salins ou huileux conviennent moins 
que dans les affections du tube digestif. 

En dehors de ces moyens, ona recommandé l’usage de mé- 
dicaments spéciaux, pour réaliser l’antisepsie intestinale. Les 
travaux de Bouchard, de Le Gendre, ont vulgarisé depuis 
longtemps diverses préparations de naphtol et d'acide salicy- 
lique (naphtol, benzo-naphtol, salol, bétol, salicylate de bis- 
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muth, salicylate de magnésie, etc.). Dujardin-Beaumetz en 
conseillait l'emploi, Hayem redoute avec raison leur action 
irritante sur l'estomac et sur l'intestin, et les rend respon- 
sables de nombreux troubles digestifs. Ces médicaments peu- 
vent en outre, chez des sujets dont les éliminations se font 
mal, provoquer des manifestations cutanées (érythèmes papu- 
leux, érythèmes scarlatiniformes). Le salol est particulière- 
ment suspect, à ce point de vue, sans compter l’action qu'il 
exerce sur les reins (urines noires provenant d’une véritable 
intoxication phéniquée). 

On peut utilement recourir à ces substances, surtout lors- 
qu'il existe de la diarrhée fétide ou d’autres signes d'infection 
intestinale, mais on doit en user avec mesure, et surveiller 
les inconvénients qui peuvent en résulter, et qui en contre- 
indiquent immédiatement l'emploi. La poudre de charbon, 
associée ou non au naphtol, constitue d’ailleurs un antiseptique 
suffisant et parfaitement inoffensif. 


ANTISEPSIE INTESTINALE 


> Calomel , . + « - . . . .« de 08,40 à 06,60 


En deux doses. À prendre trois jours de suite. (GERMAIN SÉE.) 


D'ACOOMElR ER 0 OS e0 
En quatre doses (cachets où paquets de 08',20), à prendre deux jours 
de suite. (JENDRASSIR.) 


YACAOMELE NN NN ET nn 087,20 


À prendre trois ou quatre jours de suite en une seule dose. (Boucnano.) 


ACAlOMEMEMR PRE PRE 1, SA 05,10 

Poudre de digitale . . . . . . . . .  Osr,05 
Pour un cachet. Renouveler toutes les trois heures. (ScHAROSS.) 
JACAlOMEL nn OS 01 


Pour un paquet à prendre dans un peu d’eau le matin. 


A renouveler huit jours de suite, (Hanor.) 
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> Salicylate de bismuth . 
Magnésie anglaise." à44...-.10 srammes:. 
Bicarbonate de soude . 

En trente cachets. Trois ou quatre par jour.  (DusarpiN-BEAUMETZ.) 


> Naphtol f GLEN E 15 grammes. 
SAC VlAteNTerDISUth EN RENE ES TEE 0 
En trente cachets. Trois par jour. (BoucHaRD.) 


% Benzo-naphtol.. . . . . . | 


Salol. Me nie àäà. . . 10 grammes. 
Bicarbonate de soude . 
En trente cachets. Trois à quatre par jour. (DurarDIN-BEAUMETZ. ) 


> Benzo-naphtol.. ne Aa 
g e LAENEIE Mon 05r,25 
Charbon de peuplier, , . . À 
Pour un cachet. De trois à quatre par jour. 


> Charbon depeuplier PME 255 ramiMnese 
Une cuillerée à café dans un peu d’eau, à la fin de chaque repas. 


Lavement antiseptique : 
EN ADINO NES RE RIRES EEE MERE AO EEE) 


EautboU IIIe RER Lee 


Pour un lavement. 


C. — TRAITEMENT HYGIÉNIQUE GÉNÉRAL 


Il ne faut pas négliger les soins d'hygiène générale, et en 
particulier tout ce qui peut stimuler la peau et relever Le sys- 
tème nerveux. Des fricltions sèches ou aromatiques seront 
faites chaque jour sur tout le corps. 

L'Aydrothérapie rend également de grands services. Pour 
Lancereaux et pour Dujardin-Beaumetz, elle fait essentielle- 
ment partie du traitement. Elle peut être appliquée sous toutes 
les formes, douches froides, en jet ou en cercle, douches écos- 
saises, etc. Mais elle a besoin d’être bien dirigée, et prati- 
quée par une main exercée. Des douches trop brutales augmen- 
teraient la congestion du foie au lieu de la diminuer. Elles 
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pourraient d’ailleurs provoquer de violentes réactions du 
côté du péritoine, qui est généralement altéré. 

A défaut des douches, on peut essayer des autres modes 
d'hydrothérapie (drap mouillé, maillot humide, lotions 
froides, etc.). Tous ces moyens agissent sur la circulation par 
l'intermédiaire du système nerveux, et sont de nature à faci- 
liter la diurèse. 

Une saison d'eaux peut avoir une grande utilité, au début 
de la cirrhose, à la période préascitique, surtout chez les 
arthritiques, dont l’état général est bien conservé, mais il 
faudrait se garder d'envoyer aux eaux des malades débilités, 
prématurément cachectiques, chez lesquels la fatigue du trai- 
tement ne pourrait que provoquer une aggravation. 

Aux arthritiques obèses, gros mangeurs, conviennent 
principalement les eaux légèrement laxatives de CAdtel-Guyon 
ou de Brides, les eaux alcalines de Vichy, de Pouques, de 
Vals. Les arthritiques goutteux se trouveront généralement 
mieux des eaux de Contreréville, Vittel, Évian. Certains au- 
teurs conseillent également pour ces malades les eaux lithinées 
de Santenay où de Royal; Dujardin-Beaumetz préférait les 
eaux à base de chaux ou de soude aux eaux lithinées. 

Il faut proscrire les eaux sulfureuses en raison des vio- 
lentes réactions congestives qu'elles pourraient provoquer. 

D'ailleurs, quelle que soit la station choisie, les malades 
ont besoin de surveillance et de direction. Il serait dangereux 
de les laisser boire à leur gré. 

Il n’est pas absolument nécessaire d'imposer un repos ab- 
solu, à moins de congestion intense, amenant des douleurs 
vives au niveau du foie ou de la rate, ou bien de poussées 
péritonitiques peu compatibles avec le mouvement. Mais, en 
dehors de ces complications, un exercice modéré sera plutôt 
favorable. [faut éviter la station debout, la marche prolongée, 
et surtout les longues courses en voiture, qui provoquent sou- 
vent du côté du foie une trépidation douloureuse, capable 
d’exagérer les phénomènes de congestion et de péritonite. 

On doit faire une part très modérée aux travaux intellee- 
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tuels, toute fatigue de ce genre pouvant retenir, aussi bien 
que la fatigue physique, sur le système nerveux, et par suite 
sur la circulation hépatique. Le travail serait surtout préjudi- 
ciable après les repas, s’il troublait les digestions. En géné- 
ral, les malades peuvent, à peu de chose près, conserver 
leur activité habituelle, et c'est bien pour cela qu'ils consul- 
tent rarement le médecin avant la phase ascitique. 


2° Traitement pharmaceutique. 


On voit par ce qui précède que les médicaments propre- 
ment dils ne jouent pas un rôle considérable dans le traite- 
ment des cirrhoses. C’est qu'il n'existe aucune substance qui 
ait, actuellement, une action réelle sur la sclérose et sur les 
dégénérescences cellulaires qui l'accompagnent. 

A. — L'iodure de potassium, fréquemment employé dans 
toutes les scléroses, est encore justement préconisé contre les 
altérations syphilitiques du foie. Lancereaux ‘ en a fait le 
médicament de la cirrhose alcoolique, pensant qu'il pourrait 
faciliter la résorption des éléments embryonnaires, qui appa- 
raissent à l’origine du travail sclérogène, et qu'il arrèterait 
dans une certaine mesure la formation du tissu fibreux dans 
le foie. La plupart des auteurs mettent en doute l’eflicacité 
de l’iodure de potassium. On à publié de nombreux cas de 
guérison, où l'iodure n'avait pas été employé, et on accorde 
généralement la préférence au traitement hygiénique aidé des 
diurétiques. 

Cependant si l’iodure de potassium est impuissant à faire 
disparaître le tissu fibreux, il ne faut pas oublier qu'il peut 
exercer une action vaso-motrice assez marquée. D'après 
G. Sée, il dilate les vaisseaux, facilite la circulation, excite 
la nutrition intime des cellules, et stimule leur fonctionne- 
ment. [Il y aurait lieu, peut-être, de traiter ce médicament 
avec moins de dédain. 


A. LancereaAux. — Bullel. Acad. Médec., 1887. 
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Lancereaux conseille liodure de potassium à la dose 
quotidienne de 2 à # grammes, en deux fois, prise en même 
temps que Je lait. Semmola recommande une large dilution du 
médicament pour faciliter son élimination par le rein. Il 
preserit la dose quotidienne dans un litre d’eau, pour éviter 
l'intolérance. Cette précaution n’est pas indispensable lors- 
qu’on donne l'iodure en même temps que le régime lacté. 

Beaucoup de médecins préfèrent l’iodure de sodium. 

B.— Lesautres médicaments, habituellementemployésdans 
la cirrhose, ne visent pas directement le processus sclérogène. 
Les uns s'adressent au rein, pour stimuler ses sécrétions, et 
activer l'élimination des substances toxiques accumulées dans 
l’économie, et d'autant plus dangereuses pour l'organisme que 
le foie ne remplit plus régulièrement son rôle de destructeur 
des poisons; les autres agissent sur l'intestin pour faciliter les 
évacuations et diminuer ainsi la congestion du système porte. 

Depuis longtemps, comme Île fait remarquer Willemin, 
dans sa thèse, on a vu la congeslion du foie ou l’ascite dis- 
paraître à la faveur d’une crise intestinale ou urinaire. 
L'évolution naturelle de la maladie semblait ainsi fournir 
une indication pour le traitement. Mais si l’emploides purgatifs 
et des diurétiques parait rationnel dans la thérapeutique des 
cirrhoses, il faut convenir qu'on en a singulièrement abusé. 

Il s’en faut qu'il soit indifférent d'affaiblir, par des purga- 
lions violentes et répétées, des malades dont les forces n'ont 
que trop de tendance à décliner, et d’épuiser les reins par 
une hypersécrétion artificielle, alors que leur fonctionnement 
est devenu plus indispensable que jamais pour maintenir 
l'équilibre dans l'organisme. 

On s’eflorcera donc de faciliter les éliminations, mais il est 
inutile de chercher à les exagérer, sans profit pour le malade. 

Aussi les meilleurs diurétiques sont-ils ceux qui n'exer- 
cent qu'une action mécanique : le lait, les {isanes, qui, rapide- 
ment absorbés par les voies digestives, passent dans l'appareil 
circulatoire, et, augmentant la pression vasculaire, sont éli- 
minés promplement par les reins. 
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Les infusions de queues de cerises, d'uva ursi, de chien- 
dent, de stigmates de maïs, jouissent d'une grande faveur 
auprès du public, et rien ne nous oblige à les discréditer. Si 
la chimie et la physiologie ne nous ont pas suffisamment 
édifiés, jusqu'ici, sur la nature et sur le mode d'action des 
substances que ces infusions empruntent au règne végétal, 
nous savons du moins qu’elles contiennent de l’eau bouillie, 
et que cette eau, absorbée par l’organisme, constitue l’un des 
principaux éléments de la sécrétion urinaire. 

On peut prescrire, dans le même ordre d'idées, des eaux 
minérales de digestion facile, telles que les eaux d'Évian, de 
Vittel, de Contrexéville, d'Alet, ou des eaux très faiblement 
chargées de bicarbonate de soude, comme celles de Giesshü- 
bler. Mais eaux et tisanes ne doivent pas dépasser les limites 
de la tolérance gastrique. Leur abus, en provoquant de la di- 
latation de l'estomac et des troubles digestifs secondaires, ne 
pourrait exercer qu'une influence défavorable sur le foie. 

C'est également à cause de la susceptibilité si fréquente de 
l'estomac chez les cirrhotiques, que les limonades et autres 
préparations acidulées, malgré leurs propriétés diurétiques, 
ne doivent être essayées que de temps à autre, sans en pro- 
longer l'usage. 

Souvent on ajoute aux boissons diverses préparations des- 
tinées à exciter la sécrétion rénale : le nifrale el l'acétate de 
potasse, à la dose de 2 à # grammes par jour, le benzoate de 
soude de 0,50 à 2 grammes. 

L'un des meilleurs diurétiques est la /actose, dont on peut 
prescrire de 50 à 150 grammes dans les vingt-quatre heures. 
Elle convient tout particulièrement aux malades qui ne peu- 
vent pas supporter le lait. On la donnera dans les diverses 
boissons indiquées précédemment, tisanes ou eaux minérales, 
en prenant soin de les aromatiser légèrement pour masquer 
la saveur fade du sucre de lait. 


YMLACIOSCL NC ER LT de OA OBErammest 


A faire dissoudre dans 1 litre d’eau d’Évian. 
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Le glucose, qui a été conseillé quelquefois comme diuré- 
tique, dans diverses affections rénales, pourrait avoir ici l’in- 
convénient de provoquer de la glycosurie. 11 ne semble pas 
que cet accident ait été observé à la suite de l'usage de la 
lactose. 

En Suisse, les cures de raisin et de petit-lait sont souvent 
employées, avec un réel succès, et sans entrainer aucun 
trouble de ce genre. Il est vrai qu’elles agissent au moins 
autant sur l'intestin que sur les reins, et peuvent contribuer 
ainsi efficacement à décongestionner le système porte. 

En dehors des sels de soude et de potasse, de la lactose 
que l’on incorpore aux boissons, on prescrit souvent, en 
cachets, en polions ou en pilules, divers médicaments qui 
stimulent la sécrétion urinaire, soit en agissant directe- 
ment sur les épithéliums du rein, soit en augmentant la 
tension artérielle par leur action sur le cœur ou sur les 
Valsseaux. 

La digitale, la digitaline, la caféine, Va spartéine, le stro- 
phantus, la strophantine, le convallaria maïalis, V'ergotine, ete. 
réaliseraient facilement la diurèse, mais leur emploi n'est 
réellement indiqué que dans le cas où la cirrhose se com- 
plique d'ædème généralisé et de troubles de la circulation 
générale liés à une affection cardiaque. 

La {héobromine agit plus spécialement, dit-on, sur Les épi- 
théliums du rein, sans augmenter la tension vasculaire. À ce 
titre, elle peut rendre des services, au moment des poussées 
congestives qui s’accompagnent quelquefois d’anurie. Elle 
convient d'autant mieux qu'elle a une action prompte, et 
qu'on en peut rapidement diminuer les doses, pour y renoncer 
au bout de trois ou quatre jours, lorsque l'effet est produit. 

Associée au salicylate de soude, elle constitue un médica- 
ment nouveau, la diurétine, qui agirait comme la théobromine 
sur l’épithélium rénal. 

Toutes ces substances ne peuvent avoir qu'une efficacité 
momentanée, pour combattre l’anurie, et gagner ainsi du 
temps, mais on ne saurait en prolonger l'usage sans exposer le 
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malade à de graves inconvénients. Ces excitations forcées de 
l'appareil cardio-vasculaire et de la glande rénale aboutissent 
bientôt à une sorte d'épuisement, qui, loin d'augmenter les 
sécrétions, les diminue. 

Aussi leur préfère-t-on généralement des diurétiques 
plus faibles, et en particulier diverses préparations de mer- 
cure. 

La plus communément employée est le ca/omel, qui, pour 
certains auteurs, est un médicament de choix, agissant à la 
fois comme diurétique, comme purgatif, et comme antisep- 
tique de l'intestin. Hanot le prescrivait assez systématique- 
ment dans la cirrhose hypertrophique, avec ictère, à la dose 
quotidienne de 1 ou 2 centigrammes, pendant huit ou 
dix jours, suivis d’un repos de même durée et en alternant 
ainsi pendant plusieurs mois, 

On a recours aussi quelquefois au mercure en nature, de 
0,10 à 0,15 par jour (pilules bleues du Codex). 

Dujardin-Beaumetz repoussait les préparations mercu- 
rielles,qui peuvent occasionner de la stomatite et d’autres 
phénomènes d'intoxication hydrargyrique. Hanot insistait 
beaucoup, également, sur les inconvénients que présente 
l’abus du mercure, sous quelque forme que ce soit. 

La poudre de scille agit à la fois sur l'intestin et sur le 


rein. Très vantée autrefois, elle a trouvé un regain de faveur. 


depuis que Lancereaux l’a remise à la mode. On peut l’asso- 
cier au calomel, à la digitale, à la scammonée, el composer 
ainsi des cachets ou des pilules, à la fois diurétiques et purga- 
tifs dont l'administration peut être prolongée pendant des 
périodes de douze ou quinze Jours, que l’on fait suivre d'un 
repos égal. Certains auteurs étrangers préconisent l'usage des 
résines et en particulier du copahu. Mais cette dernière sub- 
stance irrite quelquefois assez vivement les reins. 

Le boldo à été l’objet d’études intéressantes de la part de 
Dujardin-Beaumetz et de Vernes. Il a été successivement 
employé en infusion, en teinture; on en a extrait une essence 
que l’on donne en capsules, et un alcaloïde, la bo/dine. Mais il 


Re. 
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ne semble pas que ce médicament jouisse des propriétés 
spécifiques qu'on lui attribuait au début. 

La teinture et l'essence de boldo conviennent peu aux 
cirrhotiques. Son infusion sera recommandée avec avantage, 
au même litre que les autres tisanes diurétiques. 

Il faut ajouter à cetteliste déjà longue l’urée et l'acide hippu- 
rique, dont les propriétés diurétiques sont très manifestes. 
L'urée, administrée en potions ou eninjections hypodermiques, 
passe rapidement dans le sang et contribue à exciter la sécré- 
tion urinaire, comme elle le fait dans l'organisme physiolo- 
gique. Mais on éprouve une très grande difficulté à trouver de 
l’urée pure. Elle est souvent mélangée de carbonate d'ammo- 
niaque, substance éminemment (toxique. 

L’Aippurate de chaux à &té tout particulièrement vanté 
par Dujardin-Beaumetz, qui en faisait un diurétique de choix. 

D'ailleurs, toutes ces substances diurétiques peuvent être 
diversement associées, comme le montrent les formules sui- 
vantes, dans lesqueïles on a cherché à réunir plusieurs des 
éléments que nous venons de passer en revue. 


PILULES DIURÉTIQUES 


> Poudre de scille 
Poudre de digitale . . . . } âà. . . . . . . . . Or 05. 
Résine de scammonée , . 


Pour une pilule. F. s. a. 30. Trois par jour. (LANGEREAUX.) 


Ou bien, si l’on veut y associer le calomel : 


> Poudre de scille , . . . . 
Poudre de digitale | ââ. 057,05. 
Résine de scammonée. | 
CATOMO LR RSR RR E O2r,01. 


Pour une pilule, en prendre trois par jour. En faire vingt. 


Lorsqu'il existe un peu de faiblesse du cœur, on peut en- 
core modifier cette formule de la manière suivante : 
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PILULES DIURÉTIQUES 


z Poudre de scille . . . . . 
— de digitale 
a Lo ERe. 08r,05 
à ? 
Résine de scammonée 
Pour une pilule. Trois par jour. 
BOLS RÉSINEUX DIURÉTIQUES 
20RÉSINEde COPA EN TRE 4 grammes. 
Boudretderéclisse EEE Q. s. 
Pour huit bols, à prendre en vingt-quatre heures. (GUBLER.) 


POTION DIURÉTIQUE 


% Acide hippurique. +. .,- … … … « 25 grammes. 
Éatde cha EE 0 S pourneulraliser 
SIFOPITeISUCRE PC RO UDROraNMMess 
AlCOOlAC dE NCITONENEE RE ER END ESS 


(PouLeT, DusaRDiN-BEAUMETZ.) 
F. s, a. Potion pour 24 heures. 
POTION DIURÉTIQUE 
7 Baies de genièyre. ID Scrammes: 
à faire infuser dans: 


Eaubouillante AMENER 200 —- 
Filtrez et ajoutez : 


y Nitrate de potasse . : :. }n, See 
Acétate de potasse. Sa CR 
Oxymelssolitique ee Es 0 — 
Siropides Cinqgrracinese 44-090 — 


F.s. a. Potion. 
A prendre en quatre ou cinq fois dans les vingt-quatre heures. (MizLaRD.) 


C. — Purgatifs. — Avant l'apparition de l’ascite, les purga- 
üifs n'ont réellement quedeux indications : contribuer à assurer 
l’antisepsie de l'intestin, en le débarrassant des matières qui 
stagnent trop souvent dans sa cavité, et diminuer la congestion 
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du système porte en augmentant les sécrétions intestinales. 

La première de ces indications n’exige pas l'emploi de pur- 
galtifs violents. Siles lavements ne suffisent pas à maintenir 
la liberté du ventre, on peut recourir aux nombreux laxatifs, 
qui conviennent dans la plupart des formes de l’asthénie in- 
testinale, et dont le choix doit être, souvent, subordonné aux 
préférences individuelles. 

L'emploi des purgatifs salins est très fréquemment suivi 
d’une recrudescence de la constipation, tandis queles purgatifs 
végétaux, même les plus doux, provoquent quelquefois de très 
violentes coliques. Certaines personnes ne peuvent prendre 
de faibles doses de rhubarbe, ou de cascara, sans éprou- 
ver de vives douleurs. On se conformera, d'autant plus faci- 
lement, aux aptitudes de chaque malade, qu'aucun de ces 
médicaments ne peut se flatter d'exercer sur le foie une action 
spécifique absolument démontrée. 

Les nombreuses recherches qui ont été faites sur les cho- 
lagogues n'ont amené, jusqu'ici, que des conclusions néga- 
tives. Telle substance, dont l’action semblait démontrée par 
des expériences décisives, échouait dans d’autres expériences 
non moins concluantes. L'évonymine où euonymine, bénéficie 
encore actuellement des recherches de Prévost et Binet, qui 
l'ont placée au premier rang des cholagogues. Mais Galliard" 
fait observer que l'usage de ce. médicament, pendant trois 
jours, provoqua une sorte d’accoutumance défavorable. La 
quantité de bile excrétée en cinq minutes, qui s'élevait le pre- 
mier jour à 92 centigrammes, ne dépassait plus 60 centi- 
grammes le troisième jour, dans les mêmes conditions. 

On peut donner de temps à autre des doses de magnésie 
ou de rhubarbe, en rapport avec les exigences individuelles, 
des pilules d'euonymine, de cascara, de podophylle. Ces divers 
moyens, isolés ou associés, permettent d'assurer les évacua- 
tions intestinales. 

A des intervalles pluséloignés, de quinze en quinze Jours, 


1. L. Gazciann. — Thérapeutique des maladies du foie. Bibliothèque de Thé- 
rapeutique médico-chirurgicale. Paris, Doin. 


1 


F. XIII. d 42 
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par exemple, quand le foie reste tuméfié, douloureux, et, plus 
souvent, lorsque surviennent des poussées congestives aiguës, 
on aura recours à de véritables purgations. 

Le calomel est encore le médicament de choix dans cette 
circonstance, et on donnera, en une ou deux fois, de 50 à 
80 centigrammes de calomel ou une dose moindre associée à 
une quantité égale de scammonée. 

Mais les purgatifs drastiques tels que 7alap, scammonée, 
coloquinte, gomme-quite, aloès, doivent être prescrits avec 
prudence. Leur abus peut entraîner une hypotension arté- 
rielle, qui ralentit et compromet les sécrétions rénales. De 
plus, chez la plupart des cirrhotiques, il existe déjà une stase 
assez prononcée dans les veines mésentériques ; les dras- 
tiques provoquent, dans ces conditions, des poussées hémo- 
roïdaires qui occasionnent de vives douleurs, et, dans quel- 
ques cas, constituent de véritables complications. Quelque- 
fois même, il peut en résulter des hémorragies intestinales 
abondantes : 

Laxatifs : 


POUDRE LAXATIVE 


7 Magnésie calcinée . 7 Na à 
Crème de tartre soluble , , . . $ 4âà. . 15 grammes. 
S'OUTRE PE P PE PAT 


De 1 à 4 cuillerées à café dans un peu d’eau, ou 2 fois en vingt-quatre 
heures. 
(GERMAIN SÉE.) 


Qu'on peut modifier ainsi : 


POUDRE LAXATIVE 


9 MagnésielCAlCINÉe ne 0e 
Crème de tartre soluble . 
SOUÉRENPRÉCIPITÉ Ne eee de 
Poudre de réglisse. . 


âà. , 15 grammes. 


1 cuillerée à entremets ou à soupe, dans un peu d’eau le matin. 
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+ Follicules de séné (passés à l’alcool) en poudre. 
Soufre sublimé. . . . . . . . . 
Fenouil réduit en poudre, , . . . . . . . . . . | 44 9 
Anis étoilé. . . = 


àà 6 grammes. 


Crème de tartre — TE PETER NE 2 — 
Réglisse. . . . = PR  - 8 — 
SUCRES — RL TETE 25 — 


De 2 à 3 cuillerées à café par jour, 
(DusaRDIN-BEAUMETZ. ) 


% Éuonymine brune . . . . . . ... . . . . . O8r,05 
Poudre de cascara. . . . . . . . . . . . . Osr,15 
SAVON NIÉICINAL un OO) TS: 


Pour 1 pilule. 
De 1 à 3 par jour. 


Purgatifs : 


æ Scammonée , . . . . . . . . . . . : . À gramme. 
À renouveler une fois par semaine. (MiLLARD.) 


CACHET PURGATIF 

z Scammonée, . . . .. . . . . . . . . . , 06,40 

RÉSINEAE Al 0:25 
Pour un cachet. 


PILULES PURGATIVES 
% Résine de jalap . 
Gomme-gutte ! 
g M AO QE 1 mn S 
: À. .  O8r,05 
Aloës. . .. d / 
Savon médicinal 
Pour 1 pilule, { ou 2 le soir en se couchant. 


(A éviler quand il existe des hémorroïdes.) 


PILULES PURGATIVES 


> Aloès des Barbades , , . , . .: 
Gomine-gutte. . . . . . . . . | âà. . 10 grammes. 
Gomme ammoniaque 
MINISTRE DIANC EE D = 


Pour pilules de 05,20; de 3 à 6 par jour. 
(Pilules de Boxrivs.) 


3° Traitement local. 


Durant toute cette période pré-ascitique, où dominent, en 
somme, des phénomènes de congestion, du côté du foie et du 
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péritoine, des essais de traitement local peuvent avoir une 
certaine utilité. 

À. — Quand le foie est le siège d'une congestion intense, 
avec tuméfaction et douleur très vive, on peut faire appliquer 
des ventouses sèches et scarifiées, sur l'hypochondre droit. Ce 
moyen à l'avantage de calmer assez rapidement la douleur, 
et il peut aider à diminuer la congestion locale. Pour les 
crises moins aiguës, on aura recours à des cataplasmes sina- 
pisés, renouvelés au besoin plusieurs fois par jour. Des appli- 
cations de compresses humides donnent également de très 
bons résultats : les compresses chaudes, fréquemment renou- 
velées et recouvertes de taffetas gommé, agissent à la façon 
des cataplasmes, et ont sur eux l’avantage de la propreté; elles 
calment notablement les douleurs. Les compresses froides 
produisent un effet révulsif beaucoup plus accentué. Il suffit 
de les renouveler 5 ou 6 fois dans les vingt-quatre heures. 
On se sert de compresses de tarlatane de 19 à 16 épaisseurs 
que l’on imbibe d’eau froide, à la température de la chambre, 
ou d’eau très chaude, suivant le mode d'application choisi, 
on les exprime légèrement, et on en recouvre la région hépa- 
tique, ou toute la paroi antérieure de l’abdomen suivant les 
cas, puis on les enveloppe hermétiquement, de taffetas 
gommé, maintenu par un bandage de corps. 

Lorsque les douleurs sont très vives, on peut, avant d’ap- 
pliquer les compresses, chaudes ou froides, faire sur le ventre 
un badigeonnage de läudanum ou d'huile chloroforméc. 

On a préconisé des frictions de teinture de scille dans 
l'espoir de favoriser la diurèse. Rien ne prouve que cet espoir 
ait été souvent réalisé. 

B. — Massage. — Le massage a été plus d’une fois tenté 
avec succès. Il semble faciliter la disparition de l’ascite. On sait 
que le massage stimule les échanges de l’organisme et aug- 
mente notablement la diurèse. C’est sans doute de cette façon 
qu'il agit sur l’épanchement et favorise sa résorption. Mais on 
ne devra le confier qu’à des mains expérimentées et en sur- 
veiller attentivement les effets. On peut craindre, en effet, 
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que les manœuvres pratiquées sur l'abdomen ne provoquent des 
poussées de péritonite, qui se montrent, d’ailleurs, assez fré- 
quemment au cours de la cirrhose, en dehors de tout traitement. 

C.— Électrisation. — On a préconisé l'emploi de l'électricité, 
sinon pour traiter la cirrhose, du moins pour combattre 
l’ascite. Les essais de Solfanelli, Glax, Karpoff, Sigrist et Lim- 
berg, Muret ! semblent leur avoir donné des résultats satis- 
faisants. Néanmoins cette méthode n’a pas prévalu. Agirait- 
elle sur les muscles de l'abdomen, dont les contractions 
exerceraient une compression sur le liquide ascitique? Ou 
bien exciterait-elle les plexus nerveux abdominaux, et pat 
eux le système vasculaire ? 

On est peut-être autorisé à attendre des résultats plus sa- 
tisfaisants des courants de haute tension, employés suivant la 
méthode de d’Arsonval ?, et qui exercent une action si re- 
marquable sur la nutrition et sur Les éliminations. 


4° Traitement des complications. 


Les principales complications de la période pré-ascitique, 
sans tenir compte des maladies intercurrentes, sont dues 
à la congestion des veines tributaires du système porte. 
Elles consistent en des fluxions hémoroïdaires plus ou 
moins violentes, en des hémorragies intestinales, gastriques, 
œsophagiennes, ou bien encore en des épistaxis rebelles, qui 
sans avoir des rapports aussi directs avec la gène de la circu- 
lation porte, dépendent de l’altération générale du sang. 

Ces hémorragies sont plus fréquentes au début de la cir- 
rhose qu'à une période avancée de la maladie (Debove et 
Courtois-Suflit*). 

A. — Les hémorroïdes succèdent fréquemment à l’admini- 
stration d’un purgatif drastique, et dans ce cas, elles débutent 

4. Muret. — Revue de Médecine, 1888. 


2. D'ArsONvAL. — Académie des Sciences, 29 juin 1876. 
3. DEBOvE et Courrois-Surrir. — Bullel. Soc. Méd. H6p., 1890. 
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brusquement. Après avoir eu plusieurs selles liquides, le 
malade éprouve une sensation de brûlure à l'anus et dans l’in- 
térieur du rectum. Cette sensation s'accompagne de faux be- 
soins, de ténesme, et quelquefois d’une douleur vive et pro- 
fonde, comparable à {celle qui résulterait de l'introduction 
violente d’un corps étranger dans le rectum. 

Puis surviennent des selles muqueuses dysentériformes, 
striées de sang ou tout à fait sanglantes, et bientôt apparais- 
sent à l’anus des tumeurs hémorroïdaires. 

En général, ce qui soulage le mieux et le plus rapide- 
ment, ce sont des bains de siège prolongés dans de l’eau 
très chaude, et renouvelés # ou 5 fois dans les vingt-qua- 
tre heures, À défaut de ces bains locaux, ou dans l'intervalle 
des bains, on peut prescrire des lotions fréquentes avec de 
l'eau très chaude. Après les bains et lotions, on fait recou- 
vrir la région anale de compresses humides chaudes, ou de 
cataplasmes,que l’on recouvre de gutta-percha laminée. Cer- 
tains malades ont une préférence marquée pour les applica- 
tions chaudes, qui prolongent pour eux l'impression bienfai- 
sante du bain de siège. D'autres ne peuvent supporter les 
compresses chaudes, et réclament à grands cris des applca- 
tions froides, qu'on peut leur accorder également sous forme 
de compresses et de cataplasmes. 

On ajoutera des onclions avec diverses pommades cal- 
mantes, à base d'opium, de belladone ou de cocaïne. 

Il faut éviter avec soin tout effort, et faciliter les selles par 
des lavements froids qui amènent d’ailleurs une rétraction 
des hémorroïdes internes. Enfin, dès que la tension des 
bourrelets hémorroïdaires diminue, on doit chercher à les 
faire rentrer. Ces moyens répétés avec persistance ont prompte- 
ment raison de ces poussées hémorroïdaires, qui, dans certains 
cas extrêmes, peuvent exiger une intervention chirurgicale. 

B. — On combattra les épistaxis par des injections d’eau 
bouillie très chaude, par des pansements locaux avec coton 
hydrophile et antipyrine, par l'application locale de tampons 
imbibés d'eau oxygénée, par le tamponnement, si l’hémorragie 
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prend une certaine intensité, et enfin par la cautérisation de 
la muqueuse au thermo-cautère où au nitrate d'argent sur le 
point déchiré. 

Paul Carnot! a récemment préconisé un traitement aussi 
inoffensif que réellement efficace, ainsi que J'ai pu en juger 
moi-même dans plusieurs cas d’épistaxis grave. Il consiste 
dans des applications locales de gélatine, préparées de la 
manière suivante : 


SOLUTION HÉMOSTATIQUE 


> Chlorure de sodium, , . . , 06r,70. 
Eau distillée. . . . . . . . . 100 grammes. 
Ajoutez : 
Gélatine +. . . . . . . + de 5 à 410 grammes. 


Stérilisez à l’étuve, sans dépasser 1000, 


La préparation se solidifiant à froid, on la liquéfie au bain- 
marie au moment de s’en servir. 

On peut ajouter de l'acide phénique dans la proportion 
de 1/100 ou du sublimé à 1/1000. 

Le mode d'emploi est très simple. Après avoir lavé, à 
l’aide d’une injection, la narine qui saigne, on en badigeonne 
la cavité à l’aide d’un petit pinceau d’ouate imbibé de la solu- 
tion de gélatine, puis on introduit dans la narine un tampon 
également imbibéde cette préparation et on le laisse à demeure. 

La même solution de gélatine, sans acide phénique et sans 
sublimé, employée en lavements, convient à merveille pour 
arrêter les hémorragies dépendant d’hémorroïdes. 

C. — Hémorragies æsophagiennes ou gastriques. — Elles se 
distinguent suivant que le rejet du sang est, ou non, précédé 
de l'effort de vomissement. Ces hémorragies trouvent le mé- 
decin assez désarmé. On n'a guère à proposer, pour les 
combattre, que l’ingestion de petits fragments de glace. 

Contre les hémorragies gastriques, on recommandera, 
outre l’ëngestion de glace, l'application de glace sur le ventre, 


4. P. Carnot. — Presse médicale, 18 septembre 1897. 
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et, pour les hémorragies intestinales, l’opium, les lavements 
au ratanhia, les injections hypodermiques d’ergotine ou 
d’ergotinine. On peut également recourir à l’hamaméline ou 
à l’Aydrastine, en évitant les préparations alcooliques de ces 
médicaments. 


C. — PÉRIODE ASCITIQUE 


1° Traitement médical. 


Le passage de la première à là seconde période de la cir- 
rhose se fait d’une façon presque insensible. On voit appa- 
raître un peu de liquide dans les parties déclives, et l’ascite 
augmente avec plus ou moins de rapidité, en même temps 
que diminuent les douleurs que ressentaient les malades, du 
côté du foie, de la rate, ou en divers autres points de la cavité 
abdominale. 

Durant toute cette phase d’accroissement de l’épanchement, 
les indications sont à peu près les mêmes que dans la période 
précédente. Mais lorsque l’ascite est franchement constituée, 
la situation change. La sclérose à pris définitivement posses- 
sion du tissu hépatique, entravant la circulation dans les 
branches terminales de la veine porte, et amenant peu à peu 
la destruction des cellules du foie. 

Est-ce le moment de redoubler d'énergie dans l’application 
du traitement? Faut-il imposer systématiquement à tous les 
malades l’usage répété des purgatifs et des diurétiques, pour 
combattre le développement de l’ascite? Existe-t-il en un mot 
une méthode de traitement, applicable à tous les cas, et d’au- 
tant plus efficace qu’elle sera employée avec plus de rigueur? 
= Une distinction s'impose : chez les malades qui n'ont pas 
encore été traités, car souvent on voit, pour la première 
fois, les cirrhotiques à cette période, il est indispensable 
d'instituer le régime lacté, et d'y joindre tous les moyens 
propres à stimuler les fonctions de l'intestin et des reins. 

Lorsque le malade encore robuste supporte bien la diète 
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lactée, sans que ses forces diminuent d’une manière trop 
sensible, on poursuivra le traitement aussi longtemps que 
_possible, même après plusieurs ponctions. Il ne faut pas 
l'oublier, en effet, c’est en pleine période ascitique que Troi- 
sier, Millard, Dujardin-Beaumetz, Semmola, Lancereaux, etc., 
ont obtenu les succès qui ont eu un si grand retentissement, 
et ces résultats sont de nature à nous encourager dans cette 
voie. Il y a donc lieu de poursuivre avec patience, avec per- 
sistance, l'emploi des moyens qui ont été recommandés dans 
la précirrhose. 

Mais la même règle de conduite ne saurait s'appliquer aux 
sujets faibles, profondément débilités, prématurément cachec- 
tiques, comme on en observe souvent. On doit se montrer 
d'autant moins sévère envers eux, qu'ils auront déjà subi, sans 
succès, l'épreuve du traitement dans la phase pré-ascitique. 
Si la thérapeutique a échoué dès le début de la maladie, on 
n'a guère le droit d'espérer plus de succès lorsque celle-ci 
a fait de notables progrès, et que l'organisme a déjà périclité 
dans la lutte. 

On a souvent trop de tendance à considérer l’ascite comme 
une inondation intra-péritonéale, qu'il est aisé de faire dispa- 
raître, en ouvrant largement les écluses du côté du rein et du 
côté de l'intestin. Les choses sont plus compliquées en réalité, 
etil nes’agit pas là de simples phénomènes d'exosmose et d’en- 
dosmose. On est loin d’être fixé avec une certitude absolue sur 
les causes etsur la pathogénie de l’ascite. La gène de la cireula- 
tion intra-hépatique joue assurément un grand rôle dans sa 
production, mais quelle est la part des branches originelles 
de la veine porte, quelle est la part de la péritonite? De- 
bove et Courtois-Suffit ont cherché à mettre en lumière l’in- 
fluence des nerfs splanchniques sur la production des hé- 
morragies dans les voies digestives, au cours de la cirrhose; 
ces mêmes nerfs n'ont-ils pas une grande influence sur la 
genèse de l’ascite et sur sa guérison? 

” Et quand l’épanchement tend à disparaître, quel est le mé- 
canisme de sa résorption? La diminulion de pression que l’on 


666 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


cherche à amener dans les vaisseaux, et particulièrement dans 
le système porte, est-elle vraiment réalisée, et favorise-t-elle la 
disparition de l’épanchement? Il est permis d’en douter, puis- 
qu'on ajoute, généralement, à la médication purgative systé- 
matique, l'usage du régime lacté et des boissons diurétiques, 
qui passent rapidement dans le système circulatoire et suffi- 
raient à relever la tension du sang dans les vaisseaux. D’ail- 
leurs tout ce qui serait de nature à abaisser d’une façon sen- 
sible la pression sanguine, contribuerait à diminuer les 
sécrétions rénales. Il est vraisemblable que le régime lacté a 
surtout pour effet de faciliter les éliminations, d'activer les 
échanges organiques, el son influence sera d'autant plus ac- 
tive qu'elle s’exercera sur un organisme moins débilité. L'af- 
faiblissement du cœur, des vaisseaux, du système nerveux, 
contre-indique toute thérapeutique violente, qui ne pourrait 
qu'aggraver l’état du cirrhotique, loin de favoriser sa guérison. 

Hanot a souvent observé les inconvénients d’un traite- 
ment trop rigoureux à cette période. Certains malades, fati- 
gués de la monotonie du régime, arrivent à prendre le lait en 
horreur. On peut à peine leur en faire ingérer un litre, un litre et 
demi, dans les vingt-quatre heures, au prix de luttes très pé- 
nibles, pour eux et pour leur entourage. Quelquefois ce lait 
est mal digéré, il séjourne dans l'estomac et y laisse des pro- 
duits de fermentation, dont l'effet sur le foie se fait bientôt 
sentir. Si l’on ajoute à cela des purgations répétées, on com- 
prend que le malade arrive rapidement à la cachexie. 

Il en est des cirrhotiques comme de quelques diabétiques; 
à une certaine période de leur maladie, il faut combattre la 
cachexie bien plus que l'affection initiale, et le traitement sys- 
tématique doit s’effacer devant l'intérêt supérieur de l’orga- 
nisme. 

Il faut donc gouverner avec prudence le traitement des 
cirrhotiques atteints d’ascite. À ceux qui conservent une cer- 
taine vigueur, qui digèrent bien le lait, et chez lesquels la 
quantité des urines reste suffisamment élevée, on peut conti- 
nuer le traitement dans toute sa sévérité. 
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Mais à ceux qui, plus avancés dans la cachexie, ne peu- 
vent supporter le lait qu'à doses insuffisantes, et au prix de 
troubles gastriques ou intestinaux, il faut une alimentation 
plus substantielle; on peut la leur procurer sans augmenter 
d’une manière dangereuse les chances d'intoxication. À plus 
forte raison doit-on éviter, à ces malades affaiblis, les laxatifs 
et diurétiques dont l’action spoliatrice ne peut qu'accroître la 
déchéance de l’économie. 

L'alimentation, dans ce cas, comprendra surtout : des po- 
tages au lait et diverses autres préparations à base de lait, 
des panades, des potages aux légumes, des œufs, des légumes 
et fruits cuits, des fromages frais. On pourra même, une 
fois par jour, y joindre des viandes bien cuites et des pois- 
sons frais, à condilion d'éviter les sauces grasses ou épicées. 
Le poisson devra être l’objet d’une surveillance spéciale, en 
raison de la rapidité avec laquelle il peut s’altérer, et ap- 
porter ainsi des toxines dans l'organisme. Les poissons frais, 
à chair fine et blanche, comme le merlan, sont en général de 
digestion facile. Sans permettre le vin, on peut recourir à 
quelques toniques, tels que le café, le thé, la kola, ete., ete. 

Le même principe doit diriger l'administration des médi- 
caments : il faut faciliter les évacuations intestinales, pour- 
suivre les lavages de l'intestin, mais éviter les purgatifs et 
surtout les drastiques, dont l'effet peut être quelquefois débi- 
litant. 

Comme diurétiques, il est préférable de s’en tenir aux 
tisanes, à la lactose, en donnant, de temps à autre, un peu de 
caféine, de théobromine, ou de spartéine, pour réveiller la 
tonicité du cœur et stimuler légèrement les fonctions 
rénales. 

Les pilules de Lancereaux, avec scille, scammonce et di- 
gitale, auxquels on peut associer la caféine ou la spartéine 
sont utilement employées à cette période. 

Quand l’ascite a acquis un certain développement, il est 
parfaitement inutile de recourir à des révulsifs, qui, même 
anodins, peuvent irriter la peau et faciliter l'apparition d’in- 
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fections locales, Iymphangites, abcès cutanés, ecthymas, 
furoncles, etc. En raison des troubles de la circulation, de 
l’ædème de la paroi qui complique si fréquemment l’ascite, 
les plaies cutanées de l’abdomen ont peu de tendance à 
guérir dans ces conditions, et elles deviennent facilement la 
source de complications. Les vésicatoires seraient parti- 
culièrement dangereux, en raison des accidents qu’ils pour- 
raient amener à la peau, et surtout à cause de leur reten- 
tissement sur les reins. Les sinapismes, badigeonnages 
iodés, les diverses pommades antiphlogistiques ou révulsives 
sont aussi inutiles que nuisibles. 

Il n’y a qu'un seul traitement local, efficace, de l’ascite, 
c'est la ponchon. 

Les auteurs ne sont pas absolument d'accord sur le choix 
du moment auquel il convient de pratiquer la paracentèse de 
l'abdomen. Les uns, préoccupés surtout de l'inconvénient des 
ponctions successives, préfèrent attendre que l’ascite ait 
atteint son complet développement, et diffèrent l’interven- 
tion jusqu'au moment où l'accumulation du liquide dans 
l’abdomen gène l'expansion des poumons, et menace d’ame- 
ner l’asphyxie. L’excès même de la pression intra-abdominale 
aurait, pour le malade, l'avantage de restreindre l’accroisse- 
ment de l’ascite, en comprimant les vaisseaux du système 
porte. 

D'autres conseillent d'intervenir de parti pris, dès que le 
malade se trouve un peu gêné, sans attendre que la ponction 
devienne absolument urgente. 

Cette dernière pratique semble bien préférable. Une ponc- 
tion faite proprement est sans danger: le malade s’en effraie 
d'autant moins qu'il y est plus habitué, et il y a assurément 
moins d’inconvénients à multiplier les ponctions, qu'à laisser 
le liquide prendre un développement excessif. 

En effet, à mesure que l’épanchementintra-péritonéal aug- 
mente, les troubles fonctionnels s'accentuent, au point de de- 
venir de plus en plus graves. La compression des vaisseaux 
du système porte contribue à la production d'une sorte 
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d’ædème de lamuqueuse gastro-intestinale, qui rend encore les 
digestions plus difficiles, etcompromet sérieusement l’alimen- 
tation. La compression des reins, et des vaisseaux qui s’y ren- 
dent, tend à diminuer la sécrétion urinaire. La compression de 
la veine cave et des veines iliaques provoque de l’œdème 
des membres inférieurs et de la paroi abdominale. Enfin le 
refoulement du diaphragme vers le thorax entrave les fonc- 
tions de l'appareil respiratoire. Ces multiples perturbations 
ne peuvent exercer qu’une influence très fâcheuse sur l’orga- 
nisme tout entier, et, en épuisant le malade, elles précipitent 
la cachexie. 

Dès que l’abdomen est suffisamment distendu, que la ma- 
tité donnée par le liquide ascitique atteint ou dépasse un peu 
l’ombilic, dans le décubitus horizontal, la ponction est 
indiquée. 

Elle est facile à faire, et généralement bien supportée, le 
seul temps douloureux de l'opération consistant dans le pas- 
sage du trocart à travers la peau. 


2° Paracentèse de l'abdomen. 


Cette opération est trop connue pour qu’il soit nécessaire 
d'entrer dans tous les détails de son exécution. Quelques 
médecins se servent d’un aspirateur Dieulafoy ou Potain, mais 
il est parfaitement inutile de compliquer la manœuvre : un 
simple trocart suffit dans tous les cas. Il est indifférent de 
ponctionner à droite ou à gauche, mais on doit toujours 
s'assurer, avec soin, de l’existence du liquide ascitique dans la 
région choisie, 

Bien que la paracentèse de l’abdomen expose aussi peu que 
possible à l’infection, il est indispensable d'opérer aseptique- 
ment. Le trocart et la canule seront stérilisés par le passage 
à l’étuve ou par l’ébullition, la peau de l'abdomen sera lavée 
soigneusement à l’eau et au savon, puis recouverte de com- 
presses imbibées d’une solution antiseptique, jusqu’au moment 
d'introduire l'instrument. Il est à peine besoin de rappeler 


670 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE “APPLIQUÉE. 


que les mains de l'opérateur seront avantageusement associées 
à ces mesures de propreté. 

Quand le liquide cesse de couler, il est bon de fermer la 
plaie à l’aide d’une petite plaque de coton hydrophile que 
l’on recouvre de quelques gouttes de collodion, puis on enve- 
loppe le ventre de coton, maintenu par un bandage de corps. 
On a proposé de laisser l’orifice libre, de manière à permettre 
l'écoulement du liquide au fur et à mesure de sa production. 
Cette pratique est dangereuse: le contact incessant de la 
sérosité irrite bientôt la peau, provoque des érythèmes que 
le malade a de la tendance à gratter. Les érosions produites 
par les ongles y déterminent fréquemment des infections 
secondaires (furoncles, abcès, lymphangites, érysipèles, ete.) 

Le collodion, la traumaticine, le stérésol conviennent 
parfaitement pour obturer la plaie, mais on évitera d’étaler 
une vaste couche de ces produits à la surface de la peau. Lors- 
qu'ils sont desséchés, leurs bords deviennent tranchants, 
irritent l’'épiderment et provoquent quelquefois l'apparition 
de phlyctènes ou d’ulcérations. 

La ponction de l'abdomen ne s'accompagne en général 
d'aucun accident sérieux. 

Un examen attentif et minutieux évitera de ponctionner 
une tumeur solide ou enkystée de l'abdomen pour une ascite. 

Chez les personnes très grasses, dont la peau est fortement 
ædématiée, la paroi abdominale peut présenter, au niveau 
des parties déclives, une épaisseur telle que le trocart, enfoncé 
dans toute sa longueur, ne franchisse pas l'aponévrose abdomi- 
nale. Lorsqu'on a bien contrôlé de nouveau l'existence de 
l'épanchement et sa mobilité, on n'a qu'à faire coucher le 
malade sur le côté, de façon à ponctionner plus près de la 
ligne médiane, dans un endroit où la peau, moins infiltrée, 
se laisse plus facilement traverser. 

L'accident le plus habituel consiste dans la production 
d'un écoulement de sang, plus ou moins abondant. Quelque- 
fois le liquide apparaît fortement, coloré en rouge, dès le 
début de la ponction; il faut se garder dans ce cas de vider 
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complètement l'abdomen, on se contentera de retirer quel- 
ques litres de l’épanchement pour soulager le malade, et, on 
fera un peu de compression avec du coton, serré par une bande 
de flanelle. 

Le plus souvent, le sang n'apparaît que vers la fin de la 
ponction, lorsqu'on a retiré déjà une notable quantité de 
liquide clair, d'apparence normale. 

Les vaisseaux de nouvelle formation qui existent en divers 
points du péritoine épaissi, les origines intestinales des vais- 
seaux portes, peuvent être le siège d’une congestion plus ou 
moins intense, et leurs parois friables ne résistent pas à 
un changement de pression. On voit d’abord le liquide, qui 
s'écoule par la canule, se teinter peu à peu de rouge, et la colo- 
ration augmente rapidement. Dans ce cas, il faut retirer la 
canule et faire un peu de compression sur l’abdomen. 

Après la ponction, il faut maintenir le malade au lit, et lui 
prescrire des toniques, s’il accuse de la fatigue. 

Le liquide se reproduit quelquefois avec une très grande 
rapidité, de manière à nécessiter une ponction tous les 10 ou 
12 jours. Cette particularité est assurément défavorable. 
Néanmoins certains malades conservent un bon état général. 
Aussi ne doit-on pas hésiter à renouveler la ponction autant 
de fois qu'elle est nécessaire. Un cirrhotique de M. Troisier a 
été ponctionné 18 fois, ce qui ne l’a pas empêché d'obtenir à la 
fin une amélioralion, qui a pu le faire considérer comme guéri’. 

Quand le malade n’est pas trop déprimé, on peut essayer, 
avec avantage, de reprendre la diète lactée, et l'usage des diu- 
réliques pendant quelques jours. La diurèse s'établit plus fa- 
cilement lorsque les reins ne sont plus comprimés par l’épan- 
chement. Mais il faut se garder de l'emploi trop rigoureux 


1. Une malade, atteinte de cirrhose, venait régulièrement toutes les trois 
semaines se faire ponctionner dans mon service, à l'hôpital Saint-Antoine. 
On lui retirait chaque fois de 12 à 14 litres de liquide, environ. Vingt-trois 
ponctions ont donné issue à plus de 340 litres de liquide. Ponctionnée le jour 
même de son entrée, elle quittait hôpital au bout de vingt-quatre heures, pour 
se livrer à sa profession de marchande des quatre saisons, qu'elle exercait 
sans aucune interruption dans l'intervalle des ponctions. 
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de ces moyens chez des malades qui sont déjà voisins de la 
cachexie. 


III 


Traitement des diverses variétés de cirrhoses. 


Les diverses cirrhoses sont toutes justiciables du traite- 
ment qui a été indiqué jusqu'ici. Le rôle des troubles gastro- 
intestinaux, des fermentations secondaires, dans les scléroses 
hépatiques, permet d'établir un lien commun, au point de vue 
thérapeutique, entre toutes ces affections, quels que soient 
leur point de départ et leur mode d'évolution. 

La diète lactée, absolue ou mitigée, l’antisepsie intestinale, 
conviennent à toutes les cirrhoses; la ponction de l’abdomen 
est indiquée dans tous les cas où l’abondance de l’ascite gêne 
la respiration, et compromet les autres fonctions de l’orga- 
nisme, mais certaines variétés cliniques et anatomiques peu- 
vent réclamer d’autres moyens spéciaux. 


À. — CIRRHOSE ALCOOLIQUE HYPERTROPHIQUE 


On sait que c’est la variété la plus curable des cirrhoses, 
aussi est-elle, plus que les autres formes de la maladie, justi- 
ciable d'un traitement méthodique et prolongé. 

L'état général des malades reste assez longtemps satisfai- 
sant, et permetde maintenir le traitement avec plus de rigueur. 

Dans certains cas, la guérison n’a été obtenue qu'après un 
nombre considérable de ponctions. Aussi, ne doit-on jamais 
désespérer; c’est par un effort persistant, continu, qu'on ob- 
tient les meilleurs résultats. 

La résistance de l’organisme permet, le plus habituelle- 
ment, d'imposer le régime lacté, non seulement au début, mais 
même à une période avancée de la maladie. Exclusive à l’ori- 
gine, la diète lactée, aux premiers signes de défaillance, sera 
changée en régime mixte : potages, légumes, etce., en proscri- 
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vant d’une facon formelle toutes les boissons fermentées. On 
aura recours en même temps aux laralifs, aux purgatifs et 
aux diuréliques qui ont été indiqués précédemment. 

La congestion hépatique sera combattue avantageusement 
par des ventouses sèches, des cataplasmes sinapisés, qui con- 
tribuent sensiblement à diminuer la douleur. Au besoin même, 
on peut conseiller l'application de ventouses scarifiées, au début, 
et plus tard de pointes de feu sur la région hépatique, sur- 
tout lorsque l’épanchement ne se produit pas trop rapidement. 

En général, le traitement pourra être continué, régulière- 
ment, pendant la phase ascitique, mais il sera bon néanmoins 
de laisser, de temps en temps, un peu de repos pour éviter 
l’épuisement. 

Quand l'amélioration a été suffisante pour permettre une 
alimentation plus large, on doit surveiller avec soin le malade, 
s'assurer que la sécrétion urinaire reste suffisante, et provo- 
quer, de temps à autre, sous le moindre prétexte, le retour 
momentané au régime lacté; les cirrhotiques l’acceptent d’au- 
tant plus volontiers, en pareil cas, qu’ils en ont éprouvé déjà 
les bons effets. 

Il convient, alors, de revenir de temps à autre au calomel 
à la dose de 1 centigramme par Jour, suivant la méthode 
de Hanot, aux pilules de Lancereaux, et même à l’iodure de 
potassium, en ayant bien soin de ne pas user de ces médica- 
ments à jet continu. Après 10 ou 15 jours de traitement, il est 
utile de laisser un repos à peu près égal. 


B. — CIRRHOSE ATROPHIQUE 


Avec la cirrhose atrophique bien et dûment caractérisée, la 
thérapeutique doit être un peu moins militante. On est autorisé 
à tenter, au début, les mêmes moyens, mais sans apporter dans 
leur emploi une systématisation trop rigoureuse. [ci le succès 
est beaucoup plus incertain, et la cachexie plus menaçante. 

Si le diagnostic peut être fait dans la période préascitique, 
on essaiera encore d'enrayer la maladie en recourant aux 


F. XIII, 43 
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moyens énoncés précédemment, et dont le régime lacté, l’an- 
tisepsie intestinale, et les diurétiques constituent les éléments 
essentiels. Mais tout dépend de l’état général du malade : la 
cachexie précoce, quelquefois les troubles digestifs ne per- 
mettent pas de maintenir pendant longtemps le régime lacté. 
Lorsque le lait provoque des coliques et de la diarrhée, on 
cherchera à les apaiser par l'emploi des alcalins, des sels de 
bismuth, du charbon, mais si le lait n’est vraiment pas toléré 
par l'estomac, il faut instituer le régime mixte. 

Et même dans les cas où il n'existe pas d’intolérance abso- 
lue pour le lait, on doit augmenter et varier, au besoin, l’ali- 
mentation, pour relever les forces du malade. La crainte de 
la cachexie doit être la préoccupation constante du médecin, 
et dès qu'elle se manifeste, toutes les autres indications théra- 
peutiques perdent singulièrement de leur valeur. 

La cirrhose atrophique expose davantage aux complica- 
tions : ascite abondante et se renouvelant rapidement, hémor- 
ragies par diverses voies, etc. Son évolution est, en général, 
plus rapide que celle des formes hypertrophiques. 

En résumé, la cirrhose atrophique réclame à peu près le 
même traitement que la forme précédente, mais avec plus de 


ménagements. 


C. — CIRRHOSE HYPERTROPHIQUE DE HANOT 


De même qu'elle s'éloigne cliniquement des autres sclé- 
roses hépatiques, la cirrhose hypertrophique avec ictère chro- 
nique s’en sépare nettement au point de vue thérapeutique. 
L'usage des diurétiques, ne donne ici aucun résultat. Le ré- 
gime lacté lui-même est loin d’avoir l'influence bienfaisante 
qu'il exerce dans la cirrhose des buveurs. 

Hanot a vu tous les cas qu'il a observés se terminer par 
la mort, mais l’évolution de la maladie est assez lente en 
général. Pendant plusieurs années le malade peut cireuler et 
continuer à travailler dans une certaine mesure. La cachexie 
ne survient guère qu'après 5, 6 et même 7 années. Aussi ne 
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faut-il pas se hàter de considérer comme des exemples de gué- 
rison, les cas où survient une amélioration passagère plus ou 
moins prolongée. 

L’antisepsie intestinale, la suppression des boissons alcoo- 
liques, s'imposent, au moins pour éviter l’adjonction de toute 
influence sclérogène nouvelle. 

L'usage du lait est doublement précieux, en ce qu'il facilite 
la diurèse et l’antisepsie intestinale, mais il n’est pas néces- 
saire de l’imposer avec la même rigueur qu'au début des 
cirrhoses alcooliques. Pour les malades qui le supportent diffi- 
cilement, on peut recourir au régime lacté partiel, de même 
que pour ceux qui sont affaiblis, Hanot a vu souvent l’ali- 
mentation commune bien tolérée, et sans qu'il en résultât une 
aggravation réelle des lésions. Beaucoup de ces malades sont 
d’ailleurs polyphagiques. 

Les deux médicaments de choix sont, en pareil cas, le 
calomel ei l'iodure de sodium. Manot prescrivait généralement 
le calomel, à la dose d’un centigramme par jour, pendant 10 
à 12 jours, suivis d’une interruption d’égale durée. 

IL alternait ce médicament avec l’iodure de sodium, 
à faible dose, de 0,20 à 0,40 centigrammes par jour, en 
ayant soin de laisser des intervalles de repos. L'efficacité de 
l’iodure lui paraissait plus contestable que celle du calomel. 

Les purgatifs salins ou drastiques ne seront employés 
qu'avec ménagement, pour combattre la constipation, et pour 
produire de temps à autre une petite dérivation du côté de la 
muqueuse intestinale. 

Les lavements froids doivent être d'un emploi courant, pour 
assurer l’antisepsie intestinale et faciliter l'écoulement de la 
bile. 

Les préparations de salol, de naphtol, d'acide salicylique 
et de salicylales peuvent être quelquefois utiles, mais on 
devra se défier de leur action sur le rein. 

Les révulsifs, les cautères à la päte de Vienne, dit Hanot!, 


1, Haxor. — Cirrhose hypertrophique avec ictère, Bibl, Charcot-Debove, 


676 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


les applications d’onquent mercuriel et de cataplasmes chauds 
sur la région hépatique paraissent avoir quelque efficacité, 
surtout en cas de poussée péritonique. 


D. — cIRRHOSE BILIAIRE CALCULEUSE 


Cette affection constitue un groupe tout à fait à part dans 
les cirrhoses. Elle reconnait pour cause l’oblitération perma- 
nente des gros canaux biliaires, et la rétention consécutive de 
la bile dansles voies biliairesintra-hépatiques. Si l'oblitération 
est aseptique, les canalicules hypertrophiés refoulent, com- 
priment, et atrophient peu à peu les cellules du foie. Il en 
résulte une cirrhose très localisée, due à une sorte d'angio- 
cholite chronique hypertrophique, sans réaction inflamma- 
toire aiguë. Mais le plus souvent ces lésions se compliquent 
d'infections secondaires, ayant leur point de départ dans l’in- 
testin, et donnant lieu à de petits abcès péricanaliculaires, ou 
tout au moins à des infiltrations embryonnaires diffuses le 
long des canaux biliaires. 

L'oblitération des voies biliaires est donc la cause fonda- 
mentale de cette cirrhose d’origine calculeuse, l'infection in- 
testinale n’en est qu'une cause secondaire, un élément de 
complication. De ces notions résulte l'indication très précise 
du traitement : contre le calcul, cause de l’obstacle, fixé et re- 
tenu dans les grosses voies biliaires, aucun traitement mé- 
dical ne peut avoir d'action. Il faut faire appel à la chirurgie, 
La médecine ne peut agir que contre l'élément accessoire, en 
cherchant à prévenir l'infection intestinale. L'empioi des 
grands lavages de l'intestin, l'application rigoureuse du régime 
lacté dès le début d’une crise de coliques hépatiques, ladmi- 
nistration de salol, de salicylate de soude, de bétol, de calomel, 
peuvent assurer dans une certaine mesure l’antisepsie intes- 
tinale. 

Mais il ne s’agit là que de mesures palliatives, qui ne 
sauraient entraver l'évolution de la cirrhose biliaire. Celle-er 
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doit être combattué préventivement; dès que l’on à acquis la 
certitude qu'un calcul enclavé dans les voies biliaires arrête 
l'écoulement de la bile, sans attendre que la cirrhose ait 
commencé à se développer, on doit appeler un chirurgien. 
L'intervention chirurgicale aura pour résultat, ou bien de 
désenclaver le calcul et de rétablir la circulation biliaire, 
ou bien de créer une fistule biliaire, intestinale ou cuta- 
née. 

Les indications ne sont pas faciles à préciser, en raison 
des nombreuses causes d'erreur qui peuvent tromper sur le 
siège, et même sur l’existence de l’oblitération calculeuse. 

On est autorisé à rapprocher de la cirrhose d'origine li- 
thiasique, quelques autres affections qui oblitèrent les voies 
biliaires et donnent lieu à des phénomènes assez analogues : 
certains kystes hydatiques ouverts dans les voies biliaires, 
le cancer de la tête du pancréas, et le cancer de l’ampoule de 
Vater, décrit par Hanot. Si la chirurgie est jusqu'ici impuis- 
sante contre le cancer de la tête du pancréas, elle peut s’al- 
taquer utilement aux kystes hydatiques de la face inférieure 
du foie et, quelquefois même, au cancer de l’ampoule de 
Vater. 


E. — CIRRHOSE CARDIAQUE 


Le foie cardiaque ne constitue en général qu'un épisode. 
de l’asystolie, mais dans quelques cas, les troubles du foie 
l’emportent de beaucoup sur ceux de tous les autres viseères, 
et donnent lieu réellement au syndrome de la cirrhose, avec 
augmentation de volume du foie, hémorragies par diverses 
voies, purpura, etc. L'importance des manifestations hépa- 
tiques réclame alors un traitement spécial. 

Au régime lacté, à l'antisepsie intestinale, à l'usage des 
diurétiques et des purgatifs, il est bon d'ajouter ici emploi 
de la digitale, de la caféine et des autres toniques du cœur, 
qui, en relevant la circulation générale, contribueront, dans 
une large mesure, à diminuer la congestion du foie. 
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Si l’ascite est assez développée pour exiger une ponction, 
on se hâtera de la faire suivre d’un traitement méthodique 
par la digitale ou le s/rophantus, qui relèvera la tonicité du 
muscle cardiaque et faciliteront la diurèse. La même orien- 
tation du traitement s'impose, d’ailleurs, pour les cirrho- 
tiques qui présentent en même temps des troubles du cœur. 
alors même qu'il ne s'agirait pas d’une véritable cirrhose 
cardiaque. 


F. — cIRRHOSE SYPHILITIQUE 


L'une des plus fréquentes et des plus graves des syphilis 
viscérales, la cirrhose syphilitique peut se rencontrer sous 
plusieurs formes très différentes les unes des autres. 

On l'observe très fréquemment dans la syphilis héré- 
ditaire. Il s’agit presque toujours d’hypertrophie du foie et 
de la rate, compliquée de troubles digestifs, avec ou sans 
ictère, et accompagnée des signes plus ou moins nets d’héré- 
do-syphilis (fissures commissurales, éruptions, conformation 
particulière des dents, déformation des tibias, etc.). 

Chez l'adulte, la cirrhose syphilitique reconnaît presque 
toujours une origine complexe : l'alcoolisme, des troubles 
digestifs, des infections biliaires antérieures ont pu prédis- 
poser à cette détermination tertiaire de la syphilis, ou en fa- 
voriser l’évolution. Le foie, bridé en divers sens par des cica- 
trices, qui le déforment, prend l'aspect connu sous le nom de 
foie ficelé, et présente des irrégularités appréciables à la pal- 
pation de l'abdomen. 

Dans certains cas, le foie est assez lisse et régulier, uni- 
formément augmenté de volume, et peut renfermer un nombre 
plus ou moins considérable de gommes, grosses ou petites. 
Les lésions sont plus diffuses, plus disséminées dans la sy- 
philis des nouveau-nés, elles sont plus localisées chez l'adulte. 

Quoi qu'il en soit, si l’on peut saisir les accidents dès le 
début de leur apparition, le traitement institué avec rigueur, 
donne rapidement de très bons résultats. Son effet est beau- 
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coup plus incertain, et souvent nul, lorsque la sclérose est 
déjà ancienne. : 

Il est indispensable, bien entendu, comme dans toutes les 
cirrhoses, de mettre les malades à l’abri des diverses infec- 
tions, intoxications et même des auto-intoxications qui peu- 
vent agir sur le tissu hépatique. 

Mais il faut aussi, le plus tôl possible, instituer le traite- 
ment spécifique, qui doit être intensif et prolongé, même dans 
les cas douteux. Comme dans la plupart des formes de la 
syphilis tertiaire, c’est le traitement mixte qui convient le 
mieux. Les frictions mercurielles, les injections hypodermi- 
qués d'huile grise ou de biiodure de mercure sont particuliè- 
rement indiquées, parce qu'elles épargnent les voies diges- 
tives, et évitent ainsi les complications gastro-intestinales, 
dont on pourrait craindre le retentissement sur le foie. 

Chez l’enfant, surtout dans le premier âge, on doit s'en 
tenir aux frictions, à cause de la sensibilité toute spéciale de 
l'estomac et de l'intestin. On aura recours chaque jour à des 
frictions de 2 à 3 grammes d’onguent napolitain. A. Chauffard 
a observé un enfant de six à huit semaines qui supporta trois 
mois de traitement ininterrompu. On avait employé environ 
300 grammes de mercure en frictions pendant ce temps et les 
lésions finirent par céder. L'enfant mourut de broncho-pneu- 
monie à dix-huit mois, guéri cliniquement de son hépatite 
syphilitique; les cellules glandulaires avaient conservé leur 
apparence normale, leur ordination physiologique, mais il 
restait encore de la sclérose des espaces porto-biliaires, et de 
l’endophlébite des veines sus-hépatiques. 

Chez l’adulte, on prescrira des frictions quotidiennes avec 
4 à 6 grammes d’onguent napolitain, ou des injections hypo- 
dermiques de diverses préparations mercurielles. En même 
temps, on donnera l’odure de potassium à des doses variables, 
suivant la tolérance des sujets. On sait qu'il y a un grand 
intérêt à élever les doses d’iodure à 6 ou 8 grammes par 
jour, et même davantage, pour combattre les accidents 
tertiaires, mais ici on devra surveiller avec soin les voies di- 
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gestives, et mieux vaudrait employer des doses ‘moindres, 
que de provoquer des troubles de l’estomac ou de l'intestin, 
dont l’apparition conslitue toujours un danger sérieux pour 
les cirrhotiques. 

En dehors du traitement individuel des malades, il ne faut 
pas oublier le traitement prophylactique et préventif. 

On combattra efficacement lhérédo-syphilis en soumet- 
tant, dès le début. de sa grossesse, une mère syphilitique à 
un traitement rigoureux. L'apparition de l’hydropisie de 
l’amnios peut déjà indiquer l'existence de lésions hépatiques 
chez le fœtus, et réclamer ainsi une recrudescence du traite- 
ment maternel. 

De plus, il faut avoir soin de mettre les syphilitiques en 
garde contre tous les agents capables de provoquer la cir- 
rhose, en s'inspirant surtout des notions étiologiques qui 
ont été exposées plus haut. 

Les moindres petits signes de la cirrhose doivent être soi- 
gneusement relevés chez les syphilitiques, et on instituera 
le traitement spécifique dès que l’on saisira quelques in- 
dices, tels que : troubles digestifs prolongés, augmentation 
de volume du foie, dilatation des veines sous-cutanées abdo- 
minales, urines rares et urobilinuriques, etc. 


G. — CIRRHOSE PALUDÉENNE 


Malgré la spécificité de son origine, la cirrhose paludéenne 
ne réclame guère de traitement spécial. 

Dans tous les pays où règne l'endémie palustre, il faut 
mettre les sujets exposés à l'infection, en garde contre les 
excès de boisson, contre l’abus des aliments épicés, et en 
général contre toutes les causes susceptibles d'augmenter la 
vulnérabilité du foie. 

Lorsque la fièvre paludéenne s’est déclarée, elle doit être, 
traitée énergiquement, et régulièrement, par le sulfate de qui-° 
nine, puis dès que la convalescence s'affirme, on soustrait le 
malade à l'infection en l’envoyant dans un climat sain, et on 
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relève ses forces par un régime tonique, par l'emploi de 
préparations de quinquina, dont l'efficacité dans la cachexie 
palustre a été bien mise en lumière par Léon Colin, 

Mais, même lorsque le paludéen parait à peu près revenu 
à la santé, le foie et la rate restent encore, pendant long- 
temps, augmentés de volume, et c’est là souvent la première 
étape des cirrhoses, avec, ou sans hyperplasie nodulaire, que 
lon rencontre chez les paludéens. 

Ce sont des lésions à évolution lente, et sur lesquelles 
aucune thérapeutique ne peut se flatter d’avoir une action di- 
recte. On ne peut les modifier qu’à la longue, en agissant sur 
l'organisme d’une manière prolongée. 

Les conditions hygiéniques ont ici une importance consi- 
dérable : le séjour à la campagne, et surtout dans les mon- 
tagnes, contribue puissamment à relever les forces des ma- 
lades. L'alimentation sera dirigée en vue de protéger le 
foie contre toute cause nouvelle d'infection ou même d’irri- 
tation. L’Aydrothérapie, pratiquée avec mesure, et sous la 
surveillance d’un médecin expérimenté, donne quelquefois 
d'excellents résultats. Diverses eaux minérales comme celles 
de Royat, Santenay, Brides, Lureuil, Pougues, Châtel-Guyon, 
Contrexéville, Evian, Saint-Moritz, etc., ont souvent une in- 
fluence très heureuse sur les congestions viscérales de l’im- 
paludisme, et sur celles du foie en particulier. 

D'ailleurs, l’hydrothérapie et les cures thermales ne doi- 
vent être entreprises qu'avec beaucoup de ménagements en 
tenant compte de l’impressionnabilité des malades, et en se 
souvenant plus que jamais des inconvénients d’une systéma- 
tisation excessive. Aux paludéens très anémiques, le fer 
peut parfois convenir, il est bon de s'en méfier lorsqu'il existe 
de la congestion hépatique. 

L'arsenic est plus souvent efficace. On peut l'employer 
d’une manière prolongée sous la forme de liqueur de Fowler, 
ou mieux encore de liqueur de Boudin, en surveillant les 
voies digestives. 
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H. — cIRRHOSE DES DIABÉTIQUES 


Les cirrhoses pigmentaires des diabétiques sont essen- 
tiellement d'ordre cachectique. Elles sont en rapport avec des 
dégénérescences profondes des cellules hépatiques, et par 
cela même, elles ne réclament pas de traitement spécial. Il y 
aurait même quelque danger à soumettre les malades, en 
pareil cas, à une médication débilitante quelconque. 

Les mêmes réflexions s'appliquent aux cirrhoses des tu- 
berculeux, pour lesquelles la thérapeutique n’est pas moins 
illusoire. 

Les unes comme les autres réclament, avant tout, un 
traitement tonique destiné à relever les forces des malades : 
l'usage du thé, du café à petites doses ajoutés au lait, et d’une 
alimentation modérée, sans négliger l’antisepsie intestinale. 








CHAPITRE XXVI 


TRAITEMENT DE LA LITHIASE BILIAIRE 


PAR 


A. CHAUFFARD 


Agrégé, médecin de l'hôpital Cochin. 


Considérations générales. 


Les accidents très nombreux que peut déterminer la 
lithiase biliaire, ainsi que les indications thérapeutiques qui 
en dérivent, sont en grande partie subordonnés au siège 
anatomique et au mode de migration des calculs. Aussi les 
progrès tout récents de la chirurgie des voies biliaires ont-ils 
nécessité une étude précise et approfondie de l'anatomie 
normale de l'appareil biliaire intra-hépatique. Les travaux 
du professeur Terrier, de ses élèves Dally, Hartmann, de J.-L, 
Faure, sont indispensables à connaître, pour le médecin aussi 
bien que pour le chirurgien. 

On sait que, sur le tractus direct du canal hépatique et 
cholédoque vient s’insérer, sous un angle très variable, le 
canal cystique, ou canal d’excrétion de la vésicule biliaire. 
Vésicule et canal cystique constituent ainsi des parties sura- 
joutées, un véritable appareil de perfectionnement physiolo- 
gique, dont on peut concevoir la suppression sans trouble 
irrémédiable des fonctions biliaires. Et, de fait, nous verrons 
que la cholécystectomie, ou ablation de la vésicule, trouve sou- 
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vent ses indications, et a pu dans bien des cas constituer une 
opération de choix. 

Normalement, chez le sujet sain, la vésicule biliaire est 
inexplorable par la palpation. Cachée sous la face inférieure 
du foie, elle déborde à peine par son fond une encoche que la 
main peut sentir au niveau du bord hépatique tranchant, près 
du bord interne du muscle droit du côté droit. 

Par cela seul que la vésicule biliaire est devenue percep- 
tible à la main qui l’explore, on peut donc affirmer qu’elle est 
notablement dilatée. Elle donne alors la sensalion d’une 
tumeur lisse, rénitente, fortement tendue, plus ou moins 
douloureuse, ovoïde, à grand diamètre vertical, limitée en 
bas par une courbe à convexité inférieure. 

La palpation bimanuelle, la main postérieure étant placée 
dans l’espace costo-iliaque, projette la vésicule en avant, et 
donne une sensation très nette de ballottement, qu'il ne fau- 
drait pas confondre avec le ballottement rénal. 

Dans la position verticale, le fond de la vésicule regarde 
en bas, en arrière,et un peu à gauche; dans le décubitus hori- 
zontal, il devient la partie la plus élevée de la vésicule, et 
regarde en haut et en avant. Ce changement d’attitude a une 
véritable importance clinique, et me paraît expliquer ce fait 
d'observation traditionnelle que c’est pendant la nuit que 
débutent la plupart des crises de colique hépatique; par le fait 
seul du décubitus dorsal, le calcul, s’il est non enclavé, quitte 
le fond dela vésicule et tombe dans la région devenue déelive, 
c’est-à-dire dans cette partie qui se continue avec le canal 
cystique, en formant une sorte d’ampoule saillante à droite, 
le bassinet de la vésicule. 

Le col de la vésicule, d'après Terrier et Dally, « s’infléchit 
successivement en haut et à gauche, puis directement en 
arrière et un peu à gauche, décrivant ainsi deux coudes à peu 
près à angle droit ». Au sommet de l’angle formé par ces deux 
coudures, la paroi est épaissie, et forme une sorte de promon- 
loire plus ou moins saillant. 

Quand une vésicule contient des calculs, et surtout de 
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gros calculs, elle présente souvent de profondes modifications 
dans sa forme et dans son aspect, qui ont été bien décrites 
par Hartmann. Le calcul s'isole, s'enchatonne dans une sorte 
de loge, devient immobile et comme encapsulé, inapte, par 
cela même, à toute migration spontanée. Plusieurs calculs 
peuvent ainsi se superposer dans une même vésicule, isolés 
chacun dans leur logette, et séparés par des rétrécissements 
comme valvulaires de la paroi. Dans d’autres cas, le calcul 
déprime le bassinet au-dessous de l’abouchement du canal 
cystique, et le creuse en cul-de-sac. On comprend toute l’im- 
portance de ces dispositions topographiques, puisqu'elles 
rendent souvent à peu près impossible la migration normale 
du calcul, et constituent la meilleure justification pour le 
traitement chirurgical de la cholélithiase. 

Le canal cystique est extraordinairement variable suivant 
les sujets, comme le montrent les nombreux moulages de J.-L. 
Faure. Mais toujours il est tortueux, spiroïde, déformé par une 
sériedesinuosités, d’ampoules, de rétrécissements successifs. Sa 
longueur est non moins variable, et oscille entre 40 et 70 millim. 

Quant au canal cholédoque, sa direction plus rectiligne, 
l'absence de valvule, en font une étape plus facile à parcourir 
pour Îles calculs. Mais son extrémité intestinale, à cause de 
l'étroitesse de l’orifice duodénal de l’ampoule de Vater, con- 
stitue un défilé, et comme un barrage difficile à franchir. 


Ajoutons, à tout ce qui précède, que la muqueuse biliaire est 
douée, à l’état pathologique, d’une sensibilité très nette ,que les 
parois membraneuses qui la doublent sont musculeuses et con- 
tractiles, et nous comprendrons quels obstacles de tout genre 
viennent s'opposer à la migration éliminatrice des cholélithes. 


Il 
Indications thérapeutiques. 


On conçoit, dès lors, combien peut devenir difficile et 
complexe la tâche du médecin, d'autant que le traitement de 
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la lithiase biliaire et de ses accidents comporte, suivant les 
cas, des indications variées, des moments très différents. Et ici 
il faut tout d’abord distinguer la /thiase maladie, et la lithiase 
lésion. 

Par ses antécédents familiaux ou personnels, par son 
passé même, si une crise de colique hépatique s’est déjà mon- 
trée, un sujet nous est suspect de cholélithiase; nous le croyons 
ou nous le savons apte à faire des calculs biliaires; par cela 
même, nous avons à lui prescrire le régime et le traitement 
qui nous paraissent le plus propres à empêcher la formation 
ou la récidive des calculs; c’est une thérapeutique préventive 
qu'il convient d'instituer. 

Les calculs sont-ils, au contraire, déjà formés, trahissent- 
ils leur présence par des crises douloureuses à répétition, par 
des accidents fébriles d'infection, par une occlusion du cholé- 
doque avec ictère persistant, par une migration anormale, 
des indications tout autres se présentent; ce n’est plus la 
maladie lithogène seulement qu'il nous faut traiter, c’est aussi 
toute la série des accidents locaux et généraux qui peuvent 
dépendre de la présence, de la migration, de l’enclavement 
des cholélithes. 

Nous devrons donc étudiersuccessivement le traitement: de 
la maladie lithogène; de la migration normale des cholélithes, ou 
colique hépatique ; de leurs migrations anormales ; des accidents 
secondaires d'infection biliaire, où d’enclavement calculeux. 


II 


Traitement de la maladie lithogène. 


À, — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


Le traitement préventif ou curatif de la maladie lithogène 
est nécessairement dicté par l’idée que l’on se fait de la nature 
même et de la pathogénie du processus lithiasique. Toute 
autre règle de conduite ne serait que pur empirisme. 
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Deux théories, aujourd’hui, se partagent, et, on pourrait 
presque dire, sedisputent la pathogénie de la lithiase biliaire. 

L'une d’elles est essentiellement traditionnelle, et rattache 
la prédisposition lithogène à des troubles de la nutrition or- 
ganique, définis par leur évolution, leurs affinités morbides, 
leurs mutations familiales. Les travaux de Bouchard ont donné 
à cette théorie son expression la plus complète. 

Au point de vue chimique, la lithiase biliaire relève des 
dyscrasies acides, avec excès permanent d'acides organiques 
dans les humeurs. Dans la bile devenue acide, la cholestérine, 
le pigment, les sels de chaux se précipitent formant ainsi les 
divers éléments constitutifs des cholélithes. 

Au point de vue étiologique, la lithiase biliaire est avant 
tout une maladie de la femme, de l’âge adulte. Toutes les 
causes de stagnation biliaire, telles queles grossesses répétées, 
l’étranglement de la taille par des corsets trop serrés, Les pro- 
lapsus abdominaux, et en particulier l'hépaloptose avec cou- 
dure brusque du cholédoque, tiennent dans le déterminisme 
de la maladie une place importante. 

Mais, surtout, la lithiase biliaire relève de conditions spé- 
ciales, acquises ou héréditaires, de la nutrition. Maladie des 
citadins, des sédentaires, des gros mangeurs, des obèses, elle 
appartient au groupe morbide des affections arthritiques, se 
relie par les affinités les plus étroites au diabète sucré, à la 
polysarcie, à la goutte, aux hémorroïdes, à la migraine, à la 
gravelle urique. 

Ces notions étiologiques sont confirmées chaque jour par 
l'observation clinique. Elles sont irrécusables, et conservent 
toute leur valeur malgré la vogue récente de la {héorie infec- 
tieuse de la cholélithiase. 

C'est qu’en effet lesrecherches de Galippe, de Dupré, de Gil- 
bert, de Girode, de Hanot et Létienne, de Dominici, de L. Four- 
nier, et, en Allemagne, de Naunyn, ont édifié une théorie 
microbienne de la lithiase, ont attribué un rôle pathogénique 
majeur aux infections biliaires, et, enoutre, à la fièvre typhoïde. 

Nous ne pouvons entrer ici dans la discussion de cette 


688 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE, 


grosse question, sur laquelle il y aurait beaucoup à dire. Mais 
nous devons faire, au moins au point de vue pratique et thé- 
rapeulique, une réserve. 

La notion des conditions pathogéniques humorales et nu- 
tritives de la lithiase nous donne des indications prophylac- 
tiques et curatives des plus nettes, et dont l’expérience eli- 
nique démontre la justesse. 

La notion de l’origine microbienne des calculs ne dépasse 
guère le laboratoire, elleest dépourvue de toute sanction théra- 
peutique. Ces infections biliaires lithogènes sont latentes, n’ont 
pas d'expression symptomatique; elles n’affectent en rien les 
allures des infections biliaires secondaires à la lithiase, dont 
la fièvre bilio-septique constitue le type le plus accusé. Rien 
le plus souvent dans le passé des malades qui permette de dire 
à quel moment le tractus biliaire s’est infecté ; les accidents 
ne se montrent qu'une fois les calculs développés. 

Bien plus, les sujets atleints antérieurement d'ictère ca- 
tarrhal, c’est-à-dire d'une des seules infections biliaires proto- 
pathiques à autonomie incontestable, ne deviennent qu’ex- 
ceptionnellement des lithiasiques. C'est une remarque que 
j'aieu, depuis bien longtemps, l’occasion de faire. 

Mème en admettant l’origine microbienne de la cholé- 
lithiase, il faut donc ajouter le double correctif nécessaire: 
l'infection biliaire lithogène, sauf pour quelques cas consécutifs 
à la fièvre typhoïde, n'a pas d'histoire clinique; elle ne produit 
ses effets que chez des sujets prédisposés par les conditions 
héréditaires ou acquises de leur nutrition générale". 


1. Je ne puis que renvoyer, pour cette grosse question de la valeur clinique 
de l'infection comme cause de lithiase biliaire, à un mémoire que j'ai publié sur 
ce sujet dans la Revue de médecine. février 1897. 

Après avoir fait l'examen critique des données bactériologiques actuelles et 
de la théorie pathogénique que l’on en a déduite, je donne le résultat d’une 
statistique personnelle portant sur 241 sujets atteints isolément ou successive- 
ment de fièvre typhoïde, d'ictère catarrhal, de lithiase biliaire. En voici les 
principaux résultats : 

Sur 171 anciens typhiques, 18 ont été atteints ultérieurement de lithiase, 
soit 10,5 p. 100. Dans un seul de ces cas, l'intervalle entre les deux maladies 
a été très court, la première colique hépatique survenant quinze jours après la 
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Elle ne fait donc pas indication thérapeutique, et l'étio- 
logie microbienne est ici singulièrement primée par l'étiolo- 
gie humorale. 


B. — HYGIÈNE GÉNÉRALE 


Que devrons-nous donc prescrire comme hygiène générale, 
comme régime alimentaire, aux sujets que nous considérerons 
comme des prédisposés, ou comme déjà deslithiasiques avérés? 

Le lithiasique ne doit pas être un sédentaire:il faut lui 
conseiller un exercice régulier, la marche, la bicyclette, la 
gymnastique suédoise, l'escrime. 

Le fonctionnement de la peau sera activé par les /frictions 
sèches ou alcooliques, les bains alcalins. 

La constipation sera évitée par l'usage méthodique de 
petites doses de se/s neutres purgatifs, où de laxatifs végé- 
taux peu irritants Lels que les préparations de cascara ou de 
rhubarbe. 

L'obésité, si elle coexiste, nécessitera la cure de réduction 
et le massage. 

Enfin, le régime alimentaire aura pour bases : les viandes 
grillées ou rôties (pas plus d’un plat par repas), les légumes 
verts, crus ou cuits, les fruits à volonté, entre autres le rai- 
sin. 

Ne seront HeBIE is très petite quantité les aliments 
féculents, les sucreries, les pâtisseries, les graisses, les œufs. 
Certains légumes, les eh pois, par exemple, contiennent 


convalescence terminée. Dans tous les autres cas, intervalle d'au moins quatre 
ans. 

Sur 86 lithiasiques, 18 anciens typhiques, soit 20,9 p. 100. Mais sur 86 malades 
quelconques, entrés à la suite dans mon service, 15 anciens typhiques, soit 
17,4 p. 100. 

L'écart entre les deux proportions, soit 3,5 p. 100, exprime le degré plus 
grand de fréquence que présente la fièvre typhoïde dans les antécédents de ces 
lithiasiques. 

Sur 16 ictères catarrhaux, 2 lithiases ultérieures, soit un pourcentage de 
47,5 p. 100. 

Sur 86 lithiasiques, 2 cas antécédents d'ictère catarrhal, soit 2,3 p. 100. 


Fo XII. 44 
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une cholestérine végétale qui doit les faire particulièrement 
exclure. 

Le pain sera pris en petite quantité, et plutôt à l’état 
de pain de ménage qu'à l’état de pain riche, trop blanc, et 
purement amylacé. 

En somme, alimentation mixte, modérée comme substance s 
azotées, riche en végétaux, pauvre en hydrocarbures, amy- 
lacés et sucrés, et en matières grasses. 

Boissons plutôt abondantes, peu alcooliques, sans vin pur, 
ni liqueurs; usage habituel des eaux alcalines légères comme 
cerlaines sources de Va/s, des eaux bicarbonatées calciques, 
telles que l’eau de Pouques, des eaux diurétiques et faiblement 
salines comme la source salée de Vittel. 


C. —— TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX 


Tel doit être le traitement hygiénique et préventif des 
prédisposés à la lithiase biliaire, comme aussi des lithiasiques 
avérés. Mais dans ce dernier cas, observer le régime précé- 
dent ne suffit pas, il y faut joindre un traitementinterne qui 
éloigne ou supprime les accidents aigus de la lithiase, c'est-à- 
dire les coliques hépatiques. 

Ce traitement intercalaire, interposé entre les crises dou- 
loureuses, comporte, suivant les cas, des indications diffé- 
rentes, et il fautbien distinguer, à cet égard, les lithiasiques à 
crises répétées, parfois presque subintrantes, de ceux dont Les 
accès sont séparés par de longs intervalles. Ne nous occupons 
pour le moment que de ceux-ei. 

Voici un lithiasique à crises espacées, qui, par exemple, 
n'a pas dans l’année plus de trois ou quatre coliques hépa- 
tiques. Que pouvons-nous attendre du traitement interne, et 
que faut-il lui prescrire? 

Une première difficulté, c'est que nous ne savons jamais, 
sauf exception, si notre malade retient encore dans sa vésicule 
un ou plusieurs calculs, s’ilest en imminence ou non de crise 
aiguë, ou s'il n'y a qu'à prévenir une récidive de formation 
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caleuleuse. Le traitement pourra évidemment, dans le second 
cas, donner des résultats bien plus assurés. 

Rien de plus problématique, en effet, que l’action dissol- 
vante ou réductrice d'un traitement médicamenteux sur des 
calculs bitiaires déjà formés, tandis que le catarrhe lithogène 
est certainement accessible à nos moyens d'action. 

Ce qui est prouvé, c’est que, souvent, sous l'influence d’un 
traitement approprié, ie lithiasique voit ses crises s'espacer 
notablement, ou même disparaître pour faire place à une 
véritable guérison clinique. 

Au premier rang des agents médicamenteux auxquels il 
convient de recourir, se placent les raitements thermaur, et 
certaines stations revendiquent ici, et à bon droit, une tradi- 
tionnelle spécialisation. 


1° Traitement hydro-minéral. 


Trois types principaux d'eaux minérales trouvent suivant 
les cas leur indication, et peuvent s'individualiser dans les 
stations de Vichy, de Carlsbad, de Vittel. Voyons dans quels 
cas et comment on doit recourir à ces eaux, et quels résultats 
cliniques on en peut attendre. 

A. — Vichy, parmi les eaux bicarbonatées sodiques, est la 
station classique des cholélithiasiques, celle qui peut convenir 
au plus grand nombre de malades. 

Très peu de contre-indications s'opposent à son emploi. 
On peut admettre comme telles : l'ictère calculeux chronique, 
avec dénutrition progressive, et état cachectique; la cérrhose 
calculeuse. la cirrhose alcoolique avec ascite; Finfection bi- 
liaire, avec ses grands accès fébriles et la septicémie qu’elle 
entraine. 

L'âge avancé n’est pas à lui seul une contre-indication, si 
les artères sont restées souples et le cœur normal. 

Le calculeux envoyé à Vichy devra y faire un traitement 
à la fois externe el interne. On lui prescrira des bains miné- 
raux tièdes de 15 à 30 minutes de durée, des douches tièdes, 
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plus exceptionnellement des douches froides quotidiennes. 

Intérieurement, les deux sources le plus souvent pres- 
crites sont celles de la Grande-Grille et de l'Hôpital, à des 
doses progressivement croissantes, réglées sur la tolérance 
du malade, mais qui, actuellement, dépassent rarement un 
chiffre de cinq à six verres par jour. 

Sous l'influence de ce traitement, et parfois dès les pre- 
miers Jours, l'appétit renaît ou augmente, et les digestions 
s’améliorent. Les urines deviennent plus abondantes et plus 
claires. 

Souvent, vers le huitième ou dixième jour de la cure, une 
crise expulsive se produit, sous forme de colique hépatique 
avec ictère, et, suivant l'intensité des accidents, le traitement 
doit être continué ou suspendu. 

Quand la crise est suivie d’une élimination calculeuse, elle 
constitue un incident en somme favorable, mais elle n’est 
nullement nécessaire pour qu'un bon résultat ultérieur soit 
obtenu; on doit même autant que possible l’éviter, en ne don- 
nant pas de doses trop fortes, de traitements trop rapidement 
intensifs. La source de l'Hôpital est souvent, à cet égard, mieux 
supportée que la Grande-Grille. 

Souvent, l’action médicatrice de Vichy est silencieuse, se 
continue pendant les mois qui suivent la cure. Les crises, fré- 
quentes auparavant, deviennent rares ou ébauchées, mais ré- 
cidivent fréquemment, au bout de 10 à 12 mois environ, si 
le traitement médical ou une nouvelle cure thermale ne vien- 
nent compléter ou consolider la guérison. 

Au même type médicamenteux que Vichy se rattachent 
les eaux de Vals, de Bitin, de Pouques; elles peuvent, elles 
aussi, ètre employées avec succès dans la cure de la cholé- 
lithiase. 

B. — Carlsbad, parmi les eaux sulfatées sodiques, mérite 
ici le premier rang. Par ses effets laxatifs, la cure de Carlsbad 
diffère de l’action plutôt constipante des eaux de Vichy; le 
régime alimentaire y est, en outre, mieux réglé, le climat plus 
tonique. Mais le traitement de Carlsbad est, en somme, plus 
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spoliateur et plus fatigant que celui de Vichy, et convient sur- 
tout aux sujets jeunes, sanguins, ayant une tendance à la plé- 
thore veineuse abdominale et à l'obésité. À plus forte raison 
pourrait-on en dire autant de la cure de Warienbad. 

C. — Les eaux bicarbonatées sulfatées, telles que Vittel, 
conviennent parfaitement aux lithiasiques arthritiques, uricé- 
miques, à ceux qui ont mal supporté la cure de Vichy,ou n’en 
ont pas retiré un bénéfice suffisant. Le traitement externe 
comprend l'administration de douches générales chaudes à 
faible pression, de bains tempérés. Le traitement interne con- 
siste dans l'emploi de l’eau de la source Marie d’abord, puis 
de la source Salée, à doses progressivement croissantes. 

« La cure de Vittel, dit Bouloumié ‘, est une cure d’ex- 
pulsion des calculs, de nettoyage de la vésicule biliaire, des 
canaux et des conduits biliaires, et l’action de la source Salée 
sur l'élimination des calculs biliaires est telle que j'ai pu, 
chez certains malades, faire à mon gré, plusieurs fois de suite 
ou à courts intervalles, recommencer ou suspendre l'expulsion 
des calculs, et cela en faisant poursuivre, reprendre, ou sus- 
pendre l'usage de cette eau. » 

Les eaux de Contrexéville, de Capvern, peuvent égale- 
ment ètre employées avec de bons résultats. 

I sera souvent bon, dans l'intervalle de deux cures ther- 
males, de faire reprendre à domicile le traitement par les 
eaux minérales. Le résultat est assurément moins complet 
qu'à la station même ; il n’en reste pas moins une très pré- 


cleuse ressource. 
2° Traitement médicamenteux proprement dit. 


Quand les coliques hépatiques ne se reproduisent qu'à 
longs intervalles, la guérison peut être obtenue en ne recou- 
rant qu'aux moyens précédents, hygiène et régime alimen- 
taire, cures thermales, traitement intercalaire une à deux 


1. P. BouLouuiÉé. — France médicale, 31 janvier 1896. 
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fois par an, pendant 15 à 20 jours chaque fois, par les eaux 
minérales prises à domicile. 

Mais si les crises douloureuses se répètent, une ou plu- 
sieurs fois par mois par exemple, une médication plus com- 
plexe devient nécessaire. 

Toutes les méthodes employées, et elles sont nombreuses, 
visent le même but : rendre la sécrétion de la bile plus abon- 
dante et plus fluide, anesthésier et maintenir aseptique le 
tractus biliaire. 

Au premier rang de ces médications, je place l'emploi du 
benzoate et du salicylate de soude. 

Ces deux sels, aux doses moyennes de 2 à 4 grammes par 
jour, donnent des résultats excellents, et, jusqu’à un certain 
point, comparables. 

Sous l'influence de leur administration, les crises devien- 
nent plus rares et perdent beaucoup de leur intensité, la sen- 
sibilité de la région vésiculaire s’atténue ou disparait, le 
cours de la bile se rétablit. 

Si l’action de ces médicaments semble similaire, le choix 
entre eux deux n’est cependant pas indifférent. 

Le salicylate de soude paraît avoir une action plus nette- 
ment analgésique, et soulagera d’une facon plus rapide et 
plus complète les malades à crises douloureuses et répétées. 

Mais son emploi est souvent rendu difficile et pénible, par 
l'intolérance de l'estomac, ou par les bourdonnements 
d'oreilles, la céphalée. De plus, si le rein est malade et ne 
permet qu'une dépuration urinaire insuffisante, des accidents 
d'intoxication salicylique peuvent se montrer. 

Rien de tel avec le benzoate de soude, qui n’est jamais 
toxique,et que l’estomac supporte généralement sans fatigue. 
On aura soin de prescrire le benzoate de soude du 4enjoin, le 
sel obtenu par synthèse étant beaucoup moins bien toléré. 

Souvent j'associe les deux sels selon la formule suivante : 

2% Benzoate de soude du benjoin. . . . . 10 grammes. 
Salcylatendeisoude RATER 0 — 


En 30 cachets. 3 par jour, pris un à un aux repas. 


TRAITEMENT DE LA LITHIASE BILIAIRE. 695 


Il est une forme de médication salicylée que l’on peut iei 
employer avec succès, et sans craindre les accidents d’into- 
lérance gastrique, ce sont les badigeonnages locaux au sali- 

el 5 

cylate de méthyle. Les travaux de Lannois et Linossier ont 
montré que le salicylate de méthyle pouvait être absorbé par 
la peau, s'éliminer par les urines, et donner lieu aux mêmes 
effets analgésiques que l'administration interne du salicylate 
de soude. Voilà donc un mode de la médication salicylée qui 
paraitrait surtout indiqué au début ou dans les formes gas- 
tralgiques et ébauchées de la colique hépatique, alors que le 
salicylate de soude serait mal supporté par un estomac déjà 
intoléraut, ou en imminence de vomissement réflexe. 


Si, malgré l'emploi des moyens précédents, les crises dou- 
loureuses continuent à se répéter, diverses autres médications 
peuvent être employées avec succès, soit isolément, soit com- 
binées aux précédentes. 

Les capsules défier amyl-valérianique sont un bon anal- 
gésique des voies biliaires. On en donne 4 à 6 par jour, aux 
repas. Elles ont l’inconvénient d’être souvent mal supportées 
par l’estomac, et de donner lieu à des renvois désagréables. 

Le classique remède de Durande n'est plus guère employé, 
même sous la forme plus acceptable qui consiste à faire ingé- 
rer séparément des perles d’éther et des capsules d'essence 
de térébenthine. 

En revanche, j'ai souvent retiré d'excellents résultats de 
l'emploi d'un vieux remède, l'huile de Haarlem; c'est un liquide 
huileux et brunäâtre, très déplaisant par son odeur et sa sa- 
veur empyreumalique ; la partie la plus active parait en être 
l'huile essentielle de genévrier. 

On peut, tous les huit jours environ, faire prendre le soir 
au coucher, avec une tasse d’infusion de boldo, une à deux 
perles d'huile de Haarlem, alors que les autres jours la 
médication par le benzoate ou le salicylate de soude sera 
instituée. 

La bile de bœuf a6té administrée comme cholagogue, sous 
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forme de pilules par exemple. Mais c’est un moyen peu pra- 
tique, et qui, en outre, loin de fluidifier la bile, semble, au 
contraire, la rendre plus épaisse. 

L'huile d'olives, longtemps employée comme moyen em- 
pirique dans le traitement de la cholélithiase, agit en réalité, 
d'après les expériences de Rosenberg, comme un cholagogue 
très actif, et remarquablement fluidifiant. J'ai montré, en 
1888, avec E. Dupré, que, chez les malades en imminence 
de crise, ou atteints de crises à répétitions, l'huile amenait 
souvent la cessation des paroxysmes douloureux et, en même 
temps, le retour de la perméabilité biliaire. On peut donner, 
le soir, et une seule fois, une dose massive de 300 à 400 gr., 
avec la sonde si la répugnance du malade est trop forte; ou 
trois soirs de suite, donner une dose de 100 grammes. Avant 
et après la prise de l'huile, le malade se rincera la bouche 
avec une petite gorgée de rhum ou de kirsch. 

L'ingestion d'huiles amène parfois l'expulsion de calculs 
biliaires. Plus fréquemment, on ne trouve dans les fèces que 
des concrétions olivaires, demi-molles, semblables à de la 
cire blanche ou verte, et formées, d’après une analyse de 
Villejean, d’un mélange de graisse neutre, et d'acides gras 
libres. 

E. Ferrand, en 1892, a proposé de substituer à l'huile la 
glycérine, prise soit à la dose massive de 20 à 30 grammes, 
soit à dose quotidienne de 5 à 15 grammes dans un peu d’eau 
de Vichy. Des symptômes passagers d’excitation cérébrale, de 
demi-ébriété m'ont paru parfois provoqués par cette médica- 
tion, dont l'efficacité clinique n’a pas encore fait ses preuves. 

Les préparations d'évonymine, de boldo, me paraissent 
donner des résultats moins probants que les médications pré- 
cédentes. 

Je ne puis que signaler le traitement de la colique hépa- 
tique par la frénitrine, préconisé par G. Lindsay Turnbull. 
D'après cet auteur, des doses de un demi à un milligramme 
de trinitrine seraient suffisantes pour paralyser les fibres mus- 
culaires lisses des voies biliaires, et amener une cessation ra- 
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pide de la colique hépatique. Je n’ai aucune expérience per- 
sonnelle de cette médication. | 

Je n'ai pas non plus employé personnellement la « cure 
de citrons » prescrite parfois en Allemagne et en Italie, mais 
J'en ai connu quelques bons résultats. On donne le matin à 
jeun des quantités croissantes de jus de citron, jusqu'à un 
demi-verre et plus, et ces fortes doses paraissent bien sup- 
portées. 

Tous les traitements que nous venons de passer en revue, 
quel que soit celui que l’on adopte, doivent être intermittents 
el, au besoin, combinés entre eux. On prescrira, par exem- 
ple, l’usage habituel, comme eau de table, de l’eau de Vittel, 
Source Salée, ou de l’eau de Soultzmalt; dix jours par mois, 
on fera prendre de l’eau de Vichy (Célestins) froide, ou de l’eau 
de la Grande-Grille chauffée au bain-marie, suivant que l’une 
ou l’autre sera mieux tolérée par l'estomac; dix autres jours 
du mois, on prescrira le benzoate de soude ou le salicylate de 
soude ; pas de médication pendant le dernier tiers du mois. 

En cas de crises imminentes ou répétées, on joindra aux 
moyens précédents l'emploi de l'huile de Haarlem, de l'huile 
d'olives, ou de l’éther amyl-valérianique. 

Le régime hygiénique et alimentaire, les bains alcalins, 
l'entretien régulier des fonctions intestinales, compléteront un 
traitement qui, Joint aux cures thermales, donnera dans la 
plupart des cas les meilleurs résultats. 


IV 


Traitement de la colique hépatique. 


Le traitement de la colique hépatique est en partie subor- 
donné au degré d'intensité de celle-ci. 

La première indication est d’écarter du lithiasique toute 
cause occasionnelle de crise. Pour peu que l'on ail constaté 
quelques ébauches ou prodromes de colique hépatique, que 
la vésicule biliaire paraisse turgescente, qu'il y ait une légère 
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coloration ictérique de l'urine ou des téguments, on mettra 
le sujet au repos, au moins relatif. On interdira tout long 
voyage en chemin de fer, toute course fatigante en voiture, 
l'usage de la bicyclette ou du cheval, la danse, le lawn-tennis, 
bref tout ce qui pourrait mobiliser un calcul et éveiller la 
contractilité réflexe des voies biliaires. 

Dans le même but préventif, tout écart de régime sera 
interdit, et l’on évitera de donner des purgatifs. 

Si cependant la crise douloureuse éclate, que devons-nous 
faire ? 

À. — Pour une colique hépatique de faible ou moyenne 
intensité, mettre le malade au repos absolu; ne J’alimenter que 
si l'estomac n'est pas intolérant, et de préférence avec du lait 
froid coupé d’eau de Vicky, des crèmes froides, de la gelée de 
viande. Faire prendre un ou plusieurs bains un peu chauds, 
de 35° environ, et prolongés pendant près d’une heure. Appli- 
quer sur la région de l’hypochondre droit un cachet de caout- 
chouc rempli d’eau très chaude, c’est un excellent moyen, et 
qui soulage toujours les malades; prescrire des applications 
d'un liniment calmant chloroformé ou d'huile d'amandes 
douces chaude et gaïacolée au tiers, ou de sal/icylate de 
méthyle. 

Si ces moyens ne suffisent pas à calmer les douleurs, on 
devra recourir aux analgésiques internes. Les perles d'éther, 
l'eau chloroformée non seulement diminueront les souffrances, 
mais feront cesser également les vomissements. Les pilules 
opracées et belladonées, le chloral à la dose de 1 à 
2 grammes, l’eralgine à la dose de deux à trois cachets 
de 20 centigrammes, un petit quart de lavement addi- 
tionné de 2 grammes d'antipyrine, tels sont les agents médi- 
camenteux le plus souvent employés et avec le meilleur 
succès. 

B. — Les grandes formes de la colique hépatique, avec les 
douleurs si intenses et les vomissements qu’elles provoquent, 
exigent une intervention plus décisive. Le repos et la diète 
absolue s'imposent: on donnera à sucer des fragments de 
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glace, du grog glacé en boisson, un peu de lait ou de con- 
sommé froids s'ils sont supportés, et surtout on feraune injec- 
tion sous-cutanée de À à 2 centigrammes de chlorhydrate de 
morphine. C'est là le moyen héroïque, le seul qui donne aux 
malades soulagement et détente. Il est d'autant plus indiqué 
icique, tout en supprimant la douleur, il n'enraye pas la 
migration du calcul, c'est-à-dire le procédé naturel de la gué- 
rison spontanée. 

La principale contre-indication à l'emploi de la morphine 
serait tirée de l’état du cœur, dans ces cas, assez rares du 
reste, où la colique hépatique s'accompagne de symptômes de 
collapsus cardiaque, avec pouls fréquent, petit, irrégulier, 
hypotension artérielle, et menaces de syncope. 

Une fois la crise de colique hépatique terminée, même 
sans ictère, 1l faut encore surveiller de très près le lithiasique 
comme régime et comme hygiène, se rappeler que les 
paroxysmes procèdent souvent par réiltérations successives. 
Le régime lacté sera, si possible, continué pendant encore 
plusieurs jours. 


V 
Traitement de l’obstruction et de l'infection biliaires. 


Tout ce qui précède ne vise que le traitement de la lithiase 
biliare sous ses formes cliniques les plus simples, alors que 
n'interviennent pas ces deux complications si fréquentes, 
l’obstruction buliaire, et l'infection biliaire. 

Dès que ces deux processus entrent en jeu, ensemble ou 
isolément, la situation change du tout au tout, et de nouvelles 
indicalions apparaissent, relevant, suivant les cas de la /Aé- 
rapeutlique médicale, où de La /hérapeutique chirurgicale. 

Nous allons trouver ici bien des questions irrésolues, car 
la chirurgie des voies biliaires est encore en pleine période 
d'étude. Mais de magniliques résullats sont déjà acquis, et 


700 TRAITÉ DE THÉRAPEUTIQUE APPLIQUÉE. 


bien des malades guérissent aujourd'hui devant lesquels, il y 
a peu d'années, nous serions restés impuissants. 

La rétention bihiaire est un accident normal de la migra- 
tion calculeuse, et correspond au cheminement du cholélithe 
dans le cholédoque. Dans les cas non compliqués, ce chemi- 
nement s'effectue pendant une durée qui peut varier de quel- 
ques heures à quelques jours; l’ictère par rétention n'est que 
passager, et ne fait pas indication thérapeutique. 

Mais trop souvent il n’en va pas de même; soit que le 
caleul soit trop volumineux, ou que la surface en soit irrégulière 
el rugueuse, ou que, par une sorte d'inertie, la contraction 
réflexe d'expulsion manque d'une énergie suffisante, le cholé- 
lithe s'arrête et s’enclave en un point du cholédoque, et la cir- 
culation biliaire est interrompue. 

Dès lors, apparait le syndrome de la rétention biliaire pro- 
longée ou chronique par obstruction calculeuse, et la situa- 
tion clinique devient pleine d’incertitudes. 

Aucun signe, en effet, ne nous permet de savoir en quel 
point du cholédoque est arrêté le calcul, ni s'il reste immobile 
ou continue à lentement progresser. Tout ce que nous savons, 
de par les constatations chirurgicales, c’est que le plus sou- 
vent l’enclavement calculeux se fait à l’origine ou dans la 
partie sus-duodénale du cholédoque ; d’après Jourdan’, dans 
32 cholédocotomies sur 44, les calculs trouvés siégeaient au- 
dessus du duodénum. 

Pronostiquer la durée probable d’une obstruction calcu- 
leuse du cholédoque est donc presque toujours impossible, 
d’où une grande difficulté également à préciser le moment où 
doit être conseillée l'intervention chirurgieale. 

Celle-ci, à mon avis, ne doit être ni précoce, ni trop lar- 
dive, c’est-à-dire qu'on ne doit pas laisser aux accidents 
secondaires graves le temps de se produire, et qu'on ne doit 
d'autre part ouvrir le ventre que quand l’improbabilité de la 
guérison spontanée est démontrée. 


1. M. Jourpax. — De la cholédocotomie. Thèse de Paris, 1895. 
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À. — TRAITEMENT MÉDICAL 


Un malade est atteint depuis un mois d’ictère calculeux:; il 
souffre peu ou point ; son état général n’est pas touché, il n'a 
pas maigri, s’alimente bien, n'a jamais eu ni fièvre, ni fris- 
sons; on ne sent pas de vésicule dilatée. Dans ces conditions, 
rien ne presse; on peut attendre, espérer encore une guérison 
naturelle. On prescrira le repos, les bains prolongés, le 
régime lacté intégral ou tout au moins partiel; une cure ther- 
male si la saison le comporte, sinon l’administration alternée 
d’eau minérale à domicile, et du benzoate ou salicylate de 
soude. 

En même temps, on prescrira l’antisepsie intestinale par 
le bétol ou le benzo-naphto!; on donnera, de temps en 
temps, un purgatif léger. Il faut savoir à ce propos que, 
d’après les recherches récentes de E. Stadelmann!, tous les 
purgatifs n’agissent pas de même chez les sujets en état de 
rétention biliaire complète. Le podophyllin. les résines de 
jalap et de scammonée, la convolvuline, la rhubarbe, n'agis- 
sent que peu ou pas. Le calomel, V'aloès, la gomme-quite, le 
séné, conservent leur action. 

Ces recherches de Stadelmann ont, du reste, plus d’intérèt 
théorique que pratique. Elles ont été faites chez des chiens à 
fistule biliaire externe avec résection du cholédoque, dans des 
conditions très différentes, par conséquent, de celles de l’obs- 
truction calculeuse du cholédoque. Elles ne nous renseignent 
que sur l'effet purgahif, alors que l'effet cholagoque conco- 
mitant ne peut être négligé. Enfin, les substances expéri- 
mentées ne sont guère celles que l’on doit employer dans les 
ictères lithiasiques, sauf le calomel. Les se/s purgatifs neutres, 
que n'a pas expérimentés Stadelmann, conservent dans l’ie- 
tère calculeux toute leur efficacité, et me paraissent devoir 
être employés de préférence. 

1. E. SrADELMANN. — Archiv f. experim. Path. und Pharm., 1896, 31° volume, 
p. 352. 
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Mais, pour en revenir au cas supposé de notre malade, si, 
après deux mois environ d'occlusion du cholédoque, il reste 
toujours aussi ictérique, s’il maigrit, perd ses forces, se ca- 
chectise, les indications thérapeutiques se modifient, l’heure 
de l'intervention chirurgicale est bien près de sonner. 

Bien qu'il soit difficile et toujours un peu artificiel de for- 
muler une règle générale, c’est donc, il me semble, du 
deuxième au troisième mois de l’ictère calculeux que l’inter- 
vention chirurgicale doit être conseillée. Passé le troisième 
mois, il n’y aurait que danger à attendre, il faut opérer. 

L'infection biliaire, de même que la rétention, relève, 
suivant les cas, du traitement médical ou de l'intervention 
opératoire. 

Pour certaines formes atténuées, qui ne se traduisent que 
par quelques rares accès fébriles accompagnant ou suivant 
les coliques hépatiques, on pourra se contenter de prescrire 
régime lacté el antisepsie intestinale. Le salol, à la dose de 
2 à 3 grammes par jour, donne souvent de bons résultats, mais 
il n’est pas toujours bien toléré, et donne souvent lieu, comme 
chez les hépatiquesen général, à la production d’urines noires. 

Dans des cas plus rares, l'infection biliaire des lithiasiques 
peut amener des accidents fébriles et toxiques aigus, analogues 
à ceux de lictère grave. Dans de telles conditions, où une 
grande opération serait des plus dangereuses, la médication 
par les bains froids a donné de beaux suecès à H. Mollière, et 
peut constituer une précieuse ressource. 

Restent enfin les cas où l’opération devient nécessaire; nous 
allons les comprendre dans une étude d'ensemble sur les in- 
dications chirurgicales dansle traitement de lalithiase biliaire. 


B. — pes INDICATIONS CHIRURGICALES 
DANS ..LE TRAITEMENT DE LA LITHIASE BILIAIRE 


Les indications opératoires dans le traitement de la cholé- 
lithiase peuvent être tirées de trois symptômes principaux : la 
douleur, la rétention biliaire, V'infection biliaire. 
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1° Certains malades, quoi que l’on fasse, sont en proie à 
des crises si répétées de colique hépatique que l'existence leur 
devient intolérable, que leur santé générale en est sérieuse- 
ment atteinte. Il ne faut pas hésiter, en pareil cas, à conseiller 
une laparotomie exploratrice. La vésicule, le canal cystique 
seront explorés, débarrassés des calculs si l'on en trouve; la 
vésicule incisée sera suturée, ou réséquée, ou mieux suturée à 
la paroi, suivant les indications individuelles dans chaque 


cas. 


Si la bile est aseptique, la fistule biliaire externe guérit 
en général assez facilement, parfois après évacuation ulté- 
rieure de nouveaux calculs. 

On peut, du reste, ne pas trouver, pendant l'opération, les 
calculs que l’on attendait, les douleurs reconnaissant pour 
cause des adhérences inflammatoires péri-cystiques. La libé- 
ration de la vésicule, par rupture prudente de ces adhérences, 
peut amener la guérison. 

Les interventions sur la vésicule sont relativement peu 
graves; Kehr sur 23 cysticotomies faites depuis six ans n'a 
pas eu de décès, et n’a perdu qu’un malade sur 21 cystec- 


tomies. 


2° L'oblitération calculeuse du cholédoque comporte, nous 
l'avons vu, une intervention, dès que l'ictère dure, malgré le 
traitement médical, depuis deux à trois mois, que la nutrition 
générale est atteinte, ou que des accidents infectieux appa- 
raissent. 

La cholédocotomie devient ici l'opération de choix, mais 
il ne faut pas se dissimuler sa réelle gravité. D’après Kehr, 
sur 82 cas publiés, et en défalquant de la statistique les cas 
de mort dont l'opération n’est pas responsable, la mortalité 
s'élève à 25 p. 100. 


1. Consulter, pour tout ce qui à trait à la chirurgie des voies biliaires, les 
travaux classiques de M. Terrier, la discussion récente à la Sociélé de Chirurgie, 
juin et juillet 1896, les comptes rendus du 25° Congrès de la Société Allemande 
de chirurgie, mai 1896. 
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Une laparotomie exploratrice permettra d’abord d'explorer 
l’ensemble des voies biliaires et en particulier le cholédoque. 
La suture du cholédoque se rompant souvent au bout de deux 
à trois jours, on fera bien, suivant le précepte de Quénu, 
d'établir un drainage externe préventif. La fistule biliaire 
culanée, en l’absence de processus infectieux, guérit assez 
vite, une fois que les voies biliaires sont redevenues per- 
méables. 

Sans pouvoir signaler ici toutes les difficultés techniques 
de la cholédocotomie, rappelons que l’on n’est jamais sûr 
d’avoir pu enlever la totalité des cholélithes. Souvent, les 
jours qui suivent l’opération, de nouveaux calculs s’éliminent 
par la fistule, parfois après réocclusion transitoire du cholé- 
doque. 


3° L'enfection biliaire, au point de vue chirurgical, est lo- 
calisée aux voies extra-hépatiques, ou plus ou moins géné- 
ralisée, sans que, souvent, nous puissions par l'examen 
clinique décider du plus ou moins d'extension du processus 
infectieux. 

Si les symptômes locaux permettent de diagnostiquer une 
cholécystite suppurée d’origine calculeuse, l'indication est 
formelle ; il faut ouvrir la vésicule, et la suturer à la paroi, 
apiès évacuation aussi complète que possible des cholélithes. 

Mais même en l'absence de cholécystite appréciable, si l’on 
constate des accidents infectieux d’origine lithiasique, si ceux- 
ei résistent au traitement médical ou s’aggravent, l'indication 
reste la même, et la cholécystotomie reste l'opération de choix. 

Outre l'avantage de l’extraction possible de calculs, cette 
intervention supprime toute rétention biliaire, élimine au 
dehors la bile infectée, agit, pour ainsi dire, comme une sou- 
pape de sûreté sur le processus pyogène. 

Toute bile infectée n'est pas, du reste, mélangée de pus, 
d’où la nécessité absolue, formulée par Terrier, de l'examen 
bactériologique dans toute intervention chirurgicale sur les 
voies biliaires. 
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Le même auteur a démontré qu’une bile infectée reste 
longtemps telle, et qu'un malade, bien portant tant que sa fis- 
tule biliaire reste conservée, est souvent repris d'accidents 
infectieux quand on procède à la suppression de sa fistule. 

L'évolution des fistules biliaires cutanées semble donc dif- 
férente dans ces deux cas; si la bile est aseptique, la fistule 
tend d'elle-même à la guérison, et se ferme en général assez 
vite et sans accidents; son occlusion est lente, au contraire, 
et souvent accompagnée d'accidents angiocholithiques, si la 
bile est infectée. 

Dans cette seconde alternative, une nouvelle intervention 
pourra devenir indiquée si la déperdition biliaire excessive 
devient cachectisante pour le malade; le chirurgien établira 
une anastomose secondaire de la vésicule avec le duodénum 
ou le côlon transverse. 

Rappelons de nouveau que, en tout état de cause, il n’y a 
jamais inconvénient à pratiquer une laparotomie exploratrice. 
Souvent elle permettra seule un diagnostic exact du siège et 
du degré des lésions. Des exemples bien curieux ont même 
montré que parfois la disparition d’un ictère chronique ou 
d'accidents bilio-septiques pouvait être la suite bien inespérée 
d’une simple laparotomie, alors que, le ventre une fois ouvert, 
on n'avait pas trouvé le calcul attendu. Chez un de mes ma- 
lades, opéré par P. Delbet, pour des accidents d'infection bi- 
liaire des plus graves, le foie était très volumineux, rouge 
violacé, criblé à sa surface d’abeès angiocholithiques miliaires. 
Après simple laparotomie, et contre toute attente, une gué- 
rison complète et rapide n’en fut pas moins obtenue. 

Je dois ajouter que la guérison opératoire de la cholé- 
lithiase ne met pas à l'abri d’une récidive parfois rapide des 
accidents. Chez un malade opéré par Ricard, j'ai vu au bout 
de 6 à 8 mois se reproduire des coliques hépatiques graves 
avec infection biliaire. 


F XII. 45 
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VI 
Traitement des complications. 


L'évolution clinique de la lithiase biliaire peut être mo- 
difiée par de nombreuses complications, résultant soit de 
l’enclavement calculeux, soit de propagalions infectieuses de 
voisinage, soit de migrations anormales des cholélithes. De 
nouvelles indications thérapeutiques en sont la conséquence. 


A CIRRHOSE CALCULEUSE 


La cirrhose calculeuse est une cirrhose porto-biliaire, 
à foie lisse, ferme, un peu augmenté de volume; accompagnée 
d'ictère chronique, de paroxysmes douloureux et souvent 
fébriles, parfois de péri-hépatite et de petite ascite. 

La médication lactée, l’antisepsie intestinale, constituent à 
peu près toute la thérapeutique interne. Mais le vrai traite- 
ment doit avant tout, ici, être prévenhf. Nous ne devons pas 
laisser une obstruction calculeuse du cholédoque durer assez 
longtemps pour provoquer une cirrhose secondaire. Le traite- 
ment médical d'abord, l'intervention opératoire, s’il y a lieu, 
doivent rétablir à temps la perméabilité du tractus biliaire. 


B. — PYLÉPHLÉBITE 


La pyléphlébite, soit adhésive, soit, le plus souvent, 
suppurée, peut succéder à une péri-angiocholite débutant au 
niveau du point d'arrêt du calcul. C’est là une complication 
des plus graves, peu accessible à nos moyens d'action, et que 
l’on arrive mieux aussi à prévenir qu'à guérir. 

L'intervention chirurgicale sera, au contraire, indiquée 
pour les abcès sous-phréniques droits, lespyo-périhépatites, dus 
au rayonnement du processus suppuratif autour des canaux 
biliaires enflammés, ou des cholécystites phlegmoneuses, 


© «7 joie 
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C. — MIGRATIONS ANORMALES 


Restent les migrations anormales des cholélithes; elles 
peuvent nécessiter des interventions opératoires d'urgence. 

La rupture, lraumatique ou spontanée, de la vésicule ou 
des voies biliaires entraîne, pour peu que la bile soit infectée, 
une péritonite diffuse suraiguë, plus rarement une péritonite 
circonscrite. La laparotomie, avec établissement d’un drai- 
nage externe, devient ici la ressource suprème. 

Les fistules biliaires cutanées constituent un mauvais mode 
de guérison naturelle, en ce sens que la déhiscence externe 
se fait par un trajet presque toujours étroit, irrégulier, si- 
nueux, qui permet diflicilement l’élimination complète des 
cholélithes, et expose aux infections secondaires par le canal 
fistuleux. 

Si nous savons où pouvons intervenir convenablement et 
en temps voulu, nous ne devons plus observer de faits de ce 
genre. 

Les fistules qastro-intestinales ne créent pas, par elles- 
mêmes, d'indications opératoires. Elles ne comportent que la 
surveillance très attentive du sujet, et la pratique métho- 
dique de l’antisepsie intestinale. 

Mais la présence du calcul dans lintestin, pour peu qu'il 
soit volumineux, devient une cause relativement fréquente 
d'obstruction intestinale. Uourvoisier, puis Dagron, en ont 
réuni 140 cas, auxquels d’autres sont venus s'ajouter depuis. 
L. Galliard', en 1895, en évaluait le nombre total à 295. 

Les cholélithes peuvent s'arrêter même assez près du duo- 
dénum, mais le plus souvent ils se fixent dans la dernière 
portion de l'iléon, près ou au niveau de la valvule de Bauhin, 
ou dans l’iliaque ou même dans le rectum. 

Le volume du calcul est, naturellement, la principale cause 
de l’obstruction intestinale. Mais elle n’est pas la seule; des 


1. L. Garcrarn. — De liléus par calculs biliaires. Presse médicale, 1895, 
p. 185. 
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-cholélithes peu volumineux, insuffisants par eux-mêmes à 
obstruer la lumière de l'intestin, peuvent, par leur action de 
contact, provoquer un spasme réflexe oblitérant. L’intestin se 
contracte sur le calcul, forme au-dessus et au-dessous comme 
un véritable sphincter, qui empêche le corps étranger d’a- 
vancer ou de reculer (Thiriar). 

Il n'y a donc pas de rapport direct entre la gravité des 
accidents et le volume du calcul enclavé. 

Sans pouvoir entrer ici dans l’histoire clinique détaillée 
des obstructions intestinales calculeuses, signalons l'allure en 
général lente des accidents, l'importance des antécédents 
lithiasiques, la nécessité, la plupart du temps, de la laparo- 
tomie exploratrice pour établir ou confirmer un diagnostic 
toujours incertain, et que l’on ne sauraitcependant trop hâter; 
le succès de l'intervention chirurgicale est à ce prix. 

Si l’on a quelque raison de soupconner une obstruction 
calculeuse de l'intestin, il faut s'abstenir de tout ce qui pour- 
rait provoquer ou exagérer le spasme de l’iléon; ne pas pur- 
ger le malade (Galliard), éviter tout massage de l'abdomen. 
Si les douleurs sont intenses, les calmer par une piqûre de 
morphine; gagner du temps, tout en surveillant de très près 
les accidents: intervenir dès que les symptômes de lobstruc- 
tion se confirment et tendent à s'aggraver. 

_ Les premiers résultats opératoires obtenus ont été mau- 
vais, mais, comme le fait très justement remarquer L. Gal- 
Hard, ils s’améliorent chaque jour, et la mortalité depuis 1891 
n'est plus que de 33 p. 100 environ. C’est là un chiffre encore 
trop élevé, et qu'abaisseront certainement les progrès de la 
chirurgie intestinale et la pratique plus hâtive des interven- 


tions. 


Il ne faut donc pas perdre de vue que nombreuses et 
urgentes sont les indications opératoires au cours des acei- 
dents si variés, si complexes, souvent si graves, de la lithiase 
biliaire. Encore sommes-nous loin de les avoir tous passés en 
revue; bien d’autres plus exceptionnels ont été observés, tels 
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les sténoses du pylore adhérent à la vésicule calculeuse!, 

Le rôle et la part d'action du médecin n’en restent pas 
moins prépondérants; à lui de prévenir, par l'hygiène et le 
régime, l'apparition de la cholélithiase; d’en traiter les formes 
régulières et non compliquées; d'empêcher ou d’enrayer les 
accidents d'infection ou de rétention biliaire à leur début; à 
lui, enfin, de savoir, s’il le faut, préciser le moment de l’acte 
opératoire, et faire intervenir le chirurgien à temps et dans 
des conditions favorables. 


1. Bouverer. — Revue de Médecine, janvier 1896. 


CHAPITRE XXVII 


TRAITEMENT DE LA PÉRITONITE AIGUE 


PAR 


P. HAUSHALTER 


Professeur agrégé à la Faculté de Nancy. 


Considérations générales. 


La péritonite aiguë est toujours sous la dépendance d’un 
agent infectieux et des poisons qu'il sécrète. Elle peut être 
consécutive à une affection locale, à une lésion d'origine trau- 
matique mettant en communication le péritoine avec l’exté- 
rieur, à une plaie intestinale, à une perforation de l'intestin 
par ulcération ou par gangrène, permettant l’épanchement 
du contenu intestinal dans la cavité péritonéale, à une rupture 
spontanée ou traumatique d’un abcès abdominal. Elle peut 
enfin être le résultat d'une infection par voie sanguine. 

Primitivement sèche, l’inflammation aiguë du péritoine 
aboutit le plus souvent, lorsque la maladie dure plusieurs 
jours, à la formation de fausses membranes et d’un exsudat 


séreux, purulent ou séro-purulent, plus ou moins abondant. 


Les agents microbiens dans la péritonite aiguë sont habi- 
tuellementles s/eptocoques, les staphylocoques, les coli-bacilles, 
le pneumocoque (périlonites sepliques). Certaines péritonites 
sont causées par les #icrobes de la putréfaction ; ces espèces 
saprogènes viennent soit de l'intestin à la suite de perforation, 


en. 


TRAITEMENT DE LA PÉRITONITE AIGUË. 711 


soit de l'extérieur ; ils existent seuls ou sont associés aux mi- 
crobes pyogènes (péritoniles putrides). Dans la péritonite sep- 
tique, généralement l’inflammation s'accompagne de la forma- 
tion assez abondante de pus; dans la péritonite putride, le pus 
peut manquer : les micro-organismes venus de l'intestin ou 
de l'extérieur décomposent les liquides épanchés dans le péri- 
toine ou sécrétés par lui, et le transforment en une sanie fétide. 

Cliniquement, on peut diviser les péritonites aiguës géné- 

“ralisées on péritonites aiquës franches, en périlonites subaiquës, 
et en péritonites latentes. 

Les péritoniles aiquës franches ont un début brusque ; 
avec la douleur apparaissent rapidement les vomissements, le 
hoquet, le météorisme, les troubles circulatoires ; la mort sur- 
vient ordinairement du quatrième au sixième jour dans le coma. 

Dans les formes subaiquës, la douleur est plus modérée, 
les vomissements sont rares; le météorisme, la constipation 
ou la diarrhée sont les symptômes les plus marquants; l'épan- 
chement purulent est, dans ces cas, assez abondant. 

Dans la péritonite latente, la douleur est presque nulle, les 
vomissements sont exceptionnels, la température est peu 
élevée ; on observe du tympanisme, de la constipation et de 
la diarrhée ; les liquides sécrétés dans le péritoine sont ordi- 
nairement abondants, et l’élat général est très mauvais. 

On peut distinguer encore les péritonites aiguës suivant 
qu'elles sont secondaires à une infection locale, constituant 
ainsi, au moins au début, une affection locale, ou suivant 
qu'elles sont le résultat d'une seplicémie antérieure; dans ce 
dernier cas elles sont souvent insidieuses, latentes. 

On peut les distinguer suivant qu’elles succèdent ou ne 
succèdent pas à une perforation intestinale. La péritonite sans 
perforation répond étiologiquement à la péritonite septique et 
cliniquement au type de la péritonite aiguë franche. La péri- 
tonite par perforation est quelquefois étiologiquement péri- 
tonite putride ; elle diffère d'aspect suivant qu'elle survient 
chez un individu en pleine santé ou chez un malade: dans le 
premier cas, elle débute brusquement par les symptômes de 
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la périltonite aiguë ou suraiguë, succédant à ceux de la per- 
foration ; dans le second cas, elle prend souvent la forme de 
la péritonite latente. 

La péritonite par perforation peut être suppurée, diffuse ; 
elle peut être généralisée, avec des foyers multiples enkystés ; 
elle peut exister presque sans lésions, avec des fausses mem- 
branes très rares, sans exsudation liquide : c’est la septicémie 
péritonéale, l'intoxication péritonéale (Jalaguier), capable de 
tuer en douze ou vingt-quatre heures. Entre la septicémie pé- 
ritonéale et la périlonite localisée circonscrite, véritable abcès 
intra-péritonéal, existent d’ailleurs toute une série de variétés 
intermédiaires. 

Il est difficile de créer au point de vue anatomique, symp- 
tomalique, diagnostique ou pronostique, des types tranchés 
en se basant sur les données de la bactériologie : seule la péri- 
tonite à pneumocoques, dans sa forme primitive du moins, 
parait offrir quelques caractères propres qui la distinguent 
de la péritonite par perforation, avec laquelle elle présente 
quelques traits de ressemblance. 

La péritonite aiguë généralisée, livrée à elle-même, est 
habituellement, sinon toujours, mortelle; la guérison ne se 
produit guère que dans les formes d'intensité moyenne, 
sèches, adhésives. Dans les cas de péritonite avec épanche- 
ment, la guérison ne survient que par la formation d’un abcès 
enkysté qui s'ouvre soit dans l'intestin soit à l'extérieur, où 
par le traitement chirurgical : beaucoup de péritonites sup- 
purées, soi-disant généralisées, ne sont d'ailleurs que des 
péritonites circonscerites à vastes foyers. 

Les symptômes de la péritonite aiguë, d'ordre réflexe, 
septique et infectieux, trouvent la raison Ge leur haute gra- 
vité dans la richesse de l’abdomen en plexus nerveux, dans 
la vaste étendue de la séreuse capable de résorber les poisons 
fabriqués par les agents pathogènes de la maladie, ou produits 
par la décomposition des liquides pathologiques. 


1. Cassarr. — De la péritonite à pneumocoques, 1896. 
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Il 


Traitement de la péritonite aiguë généralisée. 


À. — TRAITEMENT PRÉVENTIF 


Dans tous les cas où il existe une lésion abdominale (ap- 
pendicite, cholécystite, uleère stomacal, etc.), capable de don- 
ner lieu à l'infection péritonéale, le malade sera placé dans 
toutes les conditions capables d'éviter des ruptures qui, en 
provoquant l'issue de pus ou de matières fécales dans le péri- 
toine, pourraient amener la péritonite : le repos absolu, 
dans certains cas l’immobilisation de l'intestin obtenue par 
les opiacés et l'application de glace sur l'abdomen, la diète 
complète ou lactée, le traitement médical habituel des aflec- 
tions locales sujettes à contaminer la séreuse péritonéale, et, 
suivant les indications et en temps opportun, les interventions 
chirurgicales nécessaires, pourront éviter l’inflammation du 
péritoine. 


B. — TRAITEMENT DE LA PÉRITONITE DÉCLARÉE 


Lorsque la péritonite est déclarée, deux modes de traite- 
ment interviennent : le /raitement médical, seul en honneur 
il y a peu d'années encore, et le #raitement chirurgical, dont 
la nécessité s'impose actuellement dans bien des cas. 


1° Traitement médical. 


Bien qu'en face d’une péritonite aiguë généralisée le trai- 
tement médical doive être regardé comme impuissant, ce 
traitement ne doit pas être négligé tant que dure la phase 
incertaine, plus ou moins longue, durant laquelle le diagnos- 
tic de péritonite n'est pas confirmé ; il est indiqué aussi lors- 
que les accidents péritonéaux paraissent ressortir au périto- 
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nisme symptomatique d’une péritonite localisée à son début. 

Dans la périlonite aiguë, les efforts doivent lendre à obte- 
nir la limitation du processus et, si possible, la résolution. 

À. — La première indication à remplir est le repos absolu 
dans le décubitus dorsal. Le malade soumis à une surveillance 
continuelle est soustrait à tout choc, à tout mouvement; les 
déplacements qu'il est indispensable de produire seront pra- 
tiqués par des personnes expérimentées et de la facon la plus 
limitée et la plus douce. La palpation et la percussion de 
l'abdomen seront aussi légères, aussi courtes, aussi rares que 
possible. 

Même en cas de constipation, les purgatifs doivent être 
interdils : provoquant des contractions intestinales, ils ont 
pour effet, dans l’inflammation au début, de généraliser la 
lésion, en provoquant une succession d’inoculations produites 
par les mouvements de l'intestin qui étalent des produits sep- 
tiques, quelquefois limités par des adhérences läches. 

L'émmobilisation de l'intestin, évitant précisément l’exten- 
sion de l’inflammation, est une indication urgente : elle sera 
obtenue par l’opium ou ses dérivés, administré soit par la 
bouche, soit par le rectum, soit par le tissu cellulaire sous- 
cutané. Par la voie buccale, il est donné, toutes les deux 
heures environ, sous forme de pilules ou d'extrait d'oprum 
(jusqu'à atteindre 08,20 à 05,25 dans les vingt-quatre heures), 
ou bien sous forme de gouttes noires ou de laudanum de Rous- 
seau ou de Sydenham ; par la voie rectale, sous forme de lave- 
ments additionnés de laudanum ou d’opium. En cas de 
vomissement, il faut préférer à la voie buccale les injections 
sous-cutanées de sels de morphine à dose variant pour les 
vingt-quatre heures, suivant la tolérance des individus, de 
05,04 à 0:",15, injectés à intervalles plus ou moins rappro- 
chés; la morphine pourra exceptionnellement, pour agir sur 
le vomissement, être associée à l’anropine. Dans la péritonite, 
la tolérance vis-à-vis de l’opium est relativement accrue; le 
rétrécissement des pupilles indique généralement le début de 
l'intoxication; dans ce cas, on augmente l'intervalle entre les 


TRAITEMENT DE LA PÉRITONITE AIGUË 715 


doses. L’opium sera continué aussi longtemps que persistent 
les symptômes péritonéaux. 

Pendant tout le temps de l'administration de l’opium, on 
s’efforcera, sauf en cas de vomissement, d'obtenir une anti- 
sepsie intestinale relative au moyen du benzo-naphtol où du 
salol. 

in cas de constipation très opiniàtre, provoquée soit par 
l'atonie des parois intestinales, soit par l’action de l’opium, 
on täâchera, par des lavemnents doux, de produire une éva- 
cuation lous les trois jours environ. 

Quand le méléorisme est considérable au point de faire 
craindre l’asphyxie, quelques auteurs recommandent la ponc- 
tion de l'intestin avec de très fins trocarts ou des aiguilles 
à aspirations; mais cette manœuvre dangereuse doit être 
rejelée, car elle peut amener l’irruption du contenu intesti- 
nal dans la cavité péritonéale et compliquer Le processus péri- 
tonéal de phénomènes putrides. Il faut préférer, pour extraire 
les gaz, l'introduction dans le rectum d’un gros tube (sonde 
uréthrale de gros calibre, ou sonde œæsophagienne). Les lave- 
nents glacés donnent quelquefois aussi dans le météorisme 
exagéré de bons résultats. 

B. — Contre les vomissements et le hoquet, la morphine est 
encore indiquée; en même temps, on a recours à la glace con- 
cassée que le malade suce sans l’avaler ou avale par petits 
morceaux, ou bien alternativement à l’eau glacée, aux bois- 
sons alcoolisées, froides ou glacées, absorbées par petites 
quantités à la fois (une cuillerée à soupe tous les quarts d'heure 
ou toutes les demi-heures); ces boissons conviennent aussi 
parfaitement pour calmer la soif habituellement si vive. Il 
faut éviter d'abuser et mème souvent d’user des boissons 
gazeuses, qui augmentent quelquefois le tympanisme. 

Si, malgré tout, les vomissements persistent, ou si la 
voie buccale ne suffit pas à calmer la soif, il faut utiliser le 
rectum comme voie d'absorption des liquides, en donnant trois 
fois par jour un lavement de 150 grammes d’eau additionnée 
d'opium ou de laudanum. 
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La diète, nécessitée souvent par l'intolérance gastrique, est 
indiquée aussi en partie par la nécessité où l’on est d'éviter 
tout travail intestinal; cependant elle ne doit pas être exagérée. 
Lorsque les vomissements manquent ou sont très modérés, 
des aliments liquides glacés (bouillon, lait additionné d’eau 
gazeuse ou d'alcool, gelées de viande) seront donnés par la 
voie buccale, à petite dose, à intervalle de quatre à huit 
heures; lorsque les vomissements sont continus, l'alimentation 
doit s'effectuer par la voie rectale au moyen de petits lave- 
ments nutritifs peptonisés : la voie buccale et la voie rectale 
pourront d’ailleurs être utilisées alternativement. 

C. — Les douleurs si atroces de la péritonite trouveront une 
atténuation dans les 2njeclions de morphine; on pourra combi- 
ner à leur action celle des applications émollientes narcotiques, 
cataplasmes laudanisés où belladonés, liniments chloroformés. 
Les bains chauds prolongés peuvent avoir un effet calmant 
réel sur les douleurs et les phénomènes nerveux, mais leur 
inconvénient est qu'ils nécessitent des changements de posi- 
tion et des mouvements; aussi le transport du malade dans 
la baignoire, s’il est jugé utile, doit-il être entouré de toutes les 
précautions ; on peut se servir de la baignoire à fond double 
mobile. Le collodion élastique étendu sur tout l’abdomen a 
quelquefois une action sédative sur la douleur; il peut exercer 
aussiune action favorable sur le météorisme, en s’opposant à la 
distension exagérée de l'intestin; par là, il peut prévenir les 
accidents de la parésie intestinale, en particulier la constipa- 
tion; mais son emploi doit être dans la majorité des cas rejeté, 
parce que, au moment où l'intervention chirurgicale est jugée 
urgente, il est nécessaire pour l'opérateur de trouver la paroi 
abdominale aussi nette et intacte que possible. 

D.— Contre le collapsus cardiaque et l’algidité, onemploiera 
les moyens habituellement usités en pareil cas : injections 
sous-cutanées d’éther, de caféine ; injections massives desérum 
artificiel, soit par la voie intra-veineuse, soit par la voie sous- 
cutanée ; inhalations d'oxygène, boules d'eau chaude, frictions 
stimulantes, sinapismes sur les membres, ete. 
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E. — Tous les moyens médicaux indiqués jusqu'ici visent 
les principaux symptômes de la péritonite; contre le processus 
inflammatoire lui-même, on a recours à des moyens qui 
tentent d’atténuer et de circonscrire l’inflammation de la sé- 
reuse : ce sont les émissions sanguines, la révulsion, l’appli- 
cation du froid. 

La révulsion sanglante pratiquée sur la paroi abdominale 
peut être obtenue au moyen de ventouses scarifiées où de 
sangsues. Les ventouses scarifiées, très douloureuses en raison 
du poids du verre et de la traction qu'elles exercent sur la 
peau du ventre, ne doivent pas être employées. Préférable 
serait l'application de sangsues, placées au nombre de vingt 
à trente au point douloureux, l'écoulement du sang étant réglé 
suivant la résistance du sujet. Les émissions sanguines locales 
trouvent surtout leur indication dans les péritonites sèches 
parüelles à marche subaiguë. 

Les révulsifs appliqués sur une grande étendue de l’abdo- 
men ont Jjoui autrefois d’une grande autorité. Le vésicatoire 
doit être rejeté d’une façon absolue, en raison des douleurs et 
des plaies qu'il provoque. Les applications d'essence de téré- 
benthine ont eu leurs jours de faveur : l'abdomen était 
recouvert en entier d'une flanelle imbibée d'essence de téré- 
benthine, et le tout, d’un taffetas gommé ; il se produisait une 
rubéfaction intense et une douleur vive; quand la douleur 
était très forte, le taffetas était enlevé. De ce moyen il faut 
rapprocher les frictions sur l'abdomen avec l’onguent mer- 
curiel simple ou belladoné, V'onction étant renouvelée deux 
ou trois fois par vingt-quatre heures, et l'abdomen recouvert 
ensuite d’un cataplasme de farine de lin, maintenu chaud et 
humide par une feuille de taffetas gommé; pour éviter les 
complications de stomatite mereurielle, le chlorate de potasse 
est administré simultanément à l’intérieur. L'onguent mercu- 
riel suivait ordinairement autrefois l’application de sangsues 
dont il continuait l’action antiphlogistique. 

La révulsion obtenue par les ventouses et les agents ré- 
vulsifs, outre qu’elle est d’une efficacité très douteuse dans 
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la péritonite généralisée, a le grave défaut d’altérer les 
téguments de l'abdomen, ce qui, en cas d'intervention chi- 
rurgicale, peut être une source d’inconvénients; aussi à la 
révulsion faut-il sans hésitation préférer l'application de la 
glace sur la paroi abdominale. 

L'application de la glace a Vavantage non seulement 
de diminuer l'hyperémie inflammatoire des vaisseaux péri- 
tonéaux, mais encore en modérant l’excitabilité nerveuse de 
la séreuse, elle atténue la vivacité de la douleur et l'intensité 
des réflexes: en condensant les gaz de l'intestin, elle modère 
le tympanisme. La glacerenfermée dans un sac de caoutchouc 
suspendu à un cerceau sera laissée sur l'abdomen d’une façon 
continue, afin d'éviter la réaction congestive qui se produit 
quand un intervalle trop prolongé sépare deux applications; 
elle sera maintenue pendant plusieurs jours s'il le faul; elle 
peut être momentanément remplacée par des linges refroidis 
par le s/ypage. Chez les individus à peau sensible chez 
qui le froid a une tendance à provoquer des troubles tro- 
phiques cutanés, un linge fin sera interposé entre le sac de 
glace et la peau. 

La glace unie à l’opium, en éteignant la douleur, en dimi- 
nuant les vomissements et le hoquet, inspire quelquefois une 
sécurité trompeuse, la péritonite pouvant progresser insi- 
dieusement en l'absence de ces symptômes; aussi, pour éviter 
toutmécompte, doit-on surveiller attentivement l’état du pouls 
et de la circulation, l’état de la température et de l'abdomen. 

La glace, contre-indiquée dans tous les cas de collapsus al- 
gide, doit être réservée surtout pour le début et pour la pé- 
riode d'état de la maladie. 


2° Traitement chirurgical. 


Actuellement, envisageant la haute gravité de la périto- 
nite aiguë généralisée et l'incertitude, sinon l'impuissance, des 
moyens médicaux, on doit se demander, en présence des cas 
de succès obtenus maintes fois déjà par le traitement chirur- 
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gical, qui supprime l’exsudat septique et le germe infectieux, 
si décidément le traitement médical ne doit pas être réservé 
seulement aux formes désespérées, incertaines, ou très 
bénignes de la maladie, et remplacé catégoriquement jar une 
intervention active, faite sans tergiversation, sans délai 
accordé à des tentatives inefficaces. Il n’est pas de notre res- 
sort de rapporter l’histoire du traitement opératoire des péri- 
tonites aiguës, ni de discuter ses indications ; nous devons 
laisser aux chirurgiens le soin de décider cette question, au 
sujet de laquelle d’ailleurs règnent encore quelques incerti- 
tudes, expliquées en partie par la pauvreté relative de docu- 
ments souvent disparates. I ne faut pas oublier du reste que 
la péritonite n’est pas une, et que les espèces dont elle se 
compose ne sont pas toutes encore bien connues. 

Mais s'il est vrai que le traitement de la péritonite aiguë 
généralisée est passé en grande partie du domaine de la mé- 
decine dans celui de la chirurgie, il n’est pas permis au mé- 
decin de se désintéresser du traitement opératoire, dont il lui 
incombe souvent de poser les indications et de déterminer 
sans larder l'opportunité. 

À.— Ilest des formes de périlonite aiguë dans lesquelles la 
temporisation semble peu permise; c’est la péritonite aiguë ou 
suraiguë, généralisée d'emblée, succédant aux plaies péné- 
trantes de l'abdomen, aux perforations ou aux ruptures trau- 
matiques de l'intestin, de la vésicule biliaire, de la vessie, etc., 
à l'ouverture dans le péritoine du contenu d'un abcès. 

Pour ce qui est des péritonites par 2n/ection, par propaga- 
lion, par perforation spontanée de l'estomac, de l'intestin, ou 
de la vésicule biliaire à la suite d'ulcération ou de gangrène, 
la question est loin d'être tranchée. 

L'intervention a des chances de succès très restreintes 
lorsque la lésion péritonéale est la conséquence et la localisa- 
lion d'une maladie générale plus grave que la péritonite elle- 
même, lorsque la péritonite est la manifestation d'une infec- 
honsanquine antérieure (septicémie puerpérale ou chirurgicale, 
pyohémie, septico-pyohémie scarlatineuse, variolique, etc.). 
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Dans ces formes éminemment septiques, les symptômes de la 
péritonite s’effacent devant les symptômes d'infection et d'in- : 
toxicalion générales. Il est des formes encore qui semblent 
demeurer aussi en dehors de toute action chirurgicale: ce 
sont celles, quelle que soit leur origine, « où l'infection de la 
séreuse est massive et n'a pas le temps d'aboutir à un pro- 
cessus suppuratif plus ou moins circonscrit, où la septicémie 
d'emblée domine la phlegmasie locale » (Forgues et Reclus). 

Dans la périlonite aiquë généralisée, consécutive à la per- 
foralion spontanée, par ulcération ou par qangrène de l'estomac, 
de l'intestin, de la vésicule biliaire, et dans la péritonite géné- 
ralisée symplôme unique ou principal d'une infection locale, 
telle la péritonite puerpérale, dans laquelle les phénomènes 
péritonéaux secondaires à l’inflammation utérine sont en pre- 
mière ligne, la laparotomie semble bien être la seule chance de 
succès : elle permet d'évacuer la cavité péritonéale des liquides 
septiques, elle permet de nettoyer et de désinfecter le péri- 
toine, de supprimer ou de rendre inoffensive pour la séreuse 
la perforation, cause initiale des accidents, et de drainer la 
séreuse infectée. 

De l'avis des chirurgiens, l'opération dans ces formes de 
péritonite doit être hâtive et exécutée avec rapidité. Lorsque 
les accidents péritonéaux succèdent à une perforation, géné- 
ralement il est de règle de n'intervenir qu'après les symp- 
tômes du shock initial : le collapsus initial sera combattu 
avant l'opération par les /rictions stimulantes sur les mem- 
bres, les injections d’éfher ou de caféine, les grandes injections 
de sérum artificiel, Vapplication de la chaleur. Le collapsus 
terminal, s’il n’est pas une contre-indication formelle à l’opé- 
ration, ne laisse plus guère d'espoir à l’action opératoire. Dans 
les cas où l'intervention est jugée nécessaire, étant donnée la 
gravité de la maladie, il n’y a guère à tenir compte de l’âge 
du malade et de ses tares antérieures. 

B. — Avant l'avènement de l'ère de la laparotomie, le 
diagnostic exact de la péritonite importait peu quant au 
traitement médical, qui pouvait être appliqué dans les cas 
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douteux aussi bien que dans les formes confirmées ; actuel- 
lement, le diagnostic de péritonite généralisée entraînant très 
souvent l'intervention opératoire, il peut paraître plus urgent 
de dépister à temps la péritonite; mais il faut ajouter que la 
laparotomie exploratrice, considérée par nombre de chirurgiens 
comme à peu près inolfensive, permet quelquefois, en cas d'hési- 
tation entre péritonite et péritonisme, de trancher la question 
et de décider la conduite à tenir. 

Lorsque la péritonite survient à la suite de perforation 
spontanée de l’estomac, de l'intestin, ete., chez un individu 
bien portant ou chez un individu malade, mais dont l’état 
général est peu atteint, par exemple chez certains individus 
porteurs d’ulcères ronds de l'estomac, le diagnostic estordinai- 
rement facile : aux symptômes de la perforation (shock initial, 
collapsus, vomissements, douleur abdominale localisée), suc- 
cèdent bientôt les symptômes assez bruyants de la péritonite. 
Cependant si la péritonite par perforation, dans ces cas, se dis- 
üingue assez rapidement de la colique hépatique, de la colique 
néphrétique, de la colique de plomb, de certains empoisonne- 
ments, de l'étranglement herniaire, elle est souvent plus diffi- 
cile à séparer de l’obstruction intestinale : la disparition de la 
matité hépatique et l'apparition de matité dans les flancs diffé- 
rencient le mieux la péritonite par perforation de l'obstruction. 

Lorsque la péritonite par perforation survient au cours 
d'une maladie atteignant plus ou moins profondément l'état 
général, les symptômes sont habituellement plus vagues, et le 
diagnostic peut demeurer hésitant, à un moment où l'hésita- 
Lion dans le choix du traitement ne devrait pas être permise. 

En fait, il n'existe pas de signe pathognomonique de la 
péritonite généralisée: Les symptômes attribués à celle-ci 
peuvent être réalisés dans le péritonisme ressortissant à une 
péritonite localisée. D'ailleurs, «s’il est facile de reconnaitre 
une péritonite franche où aucun des signes classiques ne fait 
défaut, il n’en est plus de même des cas insidieux où tous les 
éléments du diagnostic ne résident plus que dans des nuan- 
ces » (Le Dentu). Dans ces cas, où les vomissements peuvent 
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manquer, où la fièvre est insignifiante, où le ventre est plat 
ou rétracté, la connaissance de la péritonite doit se fonder 
surtout sur la fréquence du pouls coïncidant avec une tempé- 
rature normale, sur l'accélération du rythme respiratoire, 
sur la diminution ou la suppression de la sécrétion urinaire, 
sur la rigidité de la paroi abdominale, sur le refroidissement 
des extrémités, sur le facies spécial. 

C. — Suivant les conditions qui ont déterminé les phé- 
nomènes péruonéaux, Vintervention chirurgicale devra être 
plus ou moins hâtive. Dans certains cas, pour conserver des 
chances d'efficacité, elle devra se faire dès les premières 
lueurs de péritonite, dès qu'apparaissent le ballonnement 
du ventre, la douleur abdominale, les vomissements, les 
selles sanguinolentes, les urines rares, la submatité dans 
les fosses iliaques. Très précoce, la laparotomie ne trouvera 
peut-être, il est vrai, quelquefois que des péritonites localisées 
qui en imposaient pour des péritonites généralisées : elle 
pourra même ne découvrir aucune péritonite. 

La suppuration généralisée du péritoine consécutive à 
l'appendicite et à la perforation de l'appendice iléo-cæcal, 
trouve dans la laparotomie seule, rapidement exécutée, son 
unique chance de salut. Et encore la curabilité de la périto- 
nite généralisée purulente ou séro-purulente d’origine appen- 
diculaire, est-elle considérée par beaucoup d'auteurs comme 
contestable ; par contre, lapéritonite diffuse suppurée à foyers 
multiples, ou la péritonite suppurée étendue à la moitié infé- 
rieure ou à la moitié droite de l'abdomen, est parfaitement 
curable par l'intervention chirurgicale; la forme torique 
diffuse sans suppuralion, au contraire, demeure généralement 
en dehors de toutes les ressources de la chirurgie. 

Étant donnée la fréquence, dans l’appendicite, de phéno- 
mènes de péritonisme semblables à ceux de la péritonite, 
quelques auteurs conseillent encore de ne pas opérer trop hà- 
tivement, d'observer d’abord si les phénomènes péritonéaux 
s'amendent par le traitement médical ou se localisent; d’autres 
sont d'avis de pratiquer la laparotomie, dès que les symptômes 
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péritonéaux diffus prédominent; dans les cas très graves, 
même lorsque la lésion péritonéale reste très indéeise, Finter- 
vention très précoce est le meilleur parti à prendre. D'ailleurs 
toute celle question se mêle trop intimement à l'histoire si 
actuelle du traitement de l'appendicite, pour que nous ayons 
à l’effleurer 1c1. 

Dans la péritonite par perforation au cours de la fièvre ty- 
phoïde (la péritonite par propagation dans cette maladie n'a pas 
encore, d'après Dieulafoy", été démontrée), la laparotomie a été 
exécutée, d’après une statistique réunie par Lejars, vingt-cinq 
fois, six fois avec succès; sur ces six cas de guérison, trois fois 
il s'agissait incontestablement de péritonite diffuse avec état 
général très grave. En même temps que le traitement opéra- 
toire dela péritonite, on a pratiqué dans ces cas le traitement 
opératoire de la perforation; la suture de l'intestin peut 
aboutir à la cicatrisation de la perforation. 

L'intervention chirurgicale dans la péritonite par perfora- 
lion au cours de la fièvre typhoïde semble donc motivée, 
bien que l’histoire de la question ne repose encore actuelle- 
ment que sur un nombre restreint d'observations, souvent 
incomplètes et dissemblables. 

Au point de vue de celte intervention, la difficulté est de sai- 
sir le moment opportun, et aussi de diagnostiquer la perfora- 
lion ct la péritonite. Habituellement, la péritonite typhique 
débute insidieusement avec des symptômes atténués; si aux 
nausées, aux vomissements, aux douleurs abdominales vagues, 
au tympanisme, phénomènes péritonéaux vulgaires sans signi- 
fication précise, s'ajoutent du hoquet, et surtout une chute 
brusque de la température avec pouls filiforme, la péritonite est 
fort probable (Dieulafoy); et bien que la péritonite par perfo- 
ralion dans la fièvre typhoïde ne soit pas fatalement mortelle, 
et puisse quelquefois se circonscrire par des adhérences, l’in- 
tervention chirurgicale peut être tentée lorsque Le diagnostic de 
péritonite est dûment posé. Reste à savoir si l'intervention 
doit être précipitée ou subordonnée à l’évolution ultérieure 
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des accidents péritonéaux, si elle doit attendre l’éclosion de 
symptômes incontestables de péritonite diffuse; à ce point de 
vue, les documents sont encore trop pauvres pour que le mé- 
decin puisse, sur la question, baser une opinion certaine. 

La laparotomie à été pratiqué dix-huit fois d’après une 
statistique de Houzé! à la suite de péritonite provoquée par 
des ulcérations du duodénum ; une seule fois la guérison sur- 
vint; mais il faut ajouter que généralement l'intervention fut 
très tardive, et que la perforation du duodénum, méconnue du- 
rant l'opération, fut ordinairement une trouvaille d’autopsie. 

Houzé à réuni 67 cas de laparotomie à la suite de per- 
foration de l'estomac avec 20 guérisons (soit une mortalité 
de 70,2 p. 100); Pariser apporte une statistique de 99 cas avec 
33 guérisons (mortalité 66,6 p. 100). Dans presque tous les cas 
il s'agissait de perforation dans le cours d'ulcères de l'estomac. 

La perforation de l'estomac amène habituellement une péri- 
tonite septique généralisée vis-à-vis de laquelle la chirurgie 
demeure désarmée : dans les observations étudiées par Houzé, 
les opérés qui guérirent n'avaient pas de péritonite au moment 
de l'intervention; sur les 33 guérisons de la statistique de 
Pariser, 23 concernent des individus opérés dans les dix ou 
quinze premières heures quisuivirent les premiers symptômes 
de la perforation. 

Si, en ce qui touche l’appendicite, on discute encore sur 
le moment le plus favorable à l’opération, lorsqu'il s’agit de 
perforation de l'estomac, la tergiversation n’est plus permise, la 
localisation du processus inflammatoire et la formation d'un 
abcès enkysté devant être ici tout à fait exceptionnelles. L'inter- 
vention doit donc être très hâtive; toutefois, de l’avis de la plu- 
part des chirurgiens, il est prudent de laisser passer la période 
du shock initial, qui sera combattu par les moyens habituels. 

Le traitement chirurgical a été appliqué quelquefois avec 
succès à des péritonites diffuses déterminées par diverses 
variétés rares de perforation ou d’inflammation suppurative 
des organes abdominaux, par ulcération aiguë perforante de 
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l'iléon ou du côlon, par la rupture d’un abcès du foie dans le 
péritoine, par l'ouverture dans le péritoine d’un kyste suppuré 
du foie, par l’ulcération de la vésicule biliaire au cours de la 
fièvre typhoïde, par cholécystite suppurée (Houzé). 

Des infections ou des intoxications diverses, de même que 
le cancer, l’urémie, etc., peuvent déterminer des ulcérations 
profondes du tube digestif, capables d'amener par perforation 
des péritonites aiguës, auxquelles le traitement chirurgical 
pourrait être appliqué efficacement; l'incertitude où se trouve 
le chirurgien relativement au siège de la lésion intestinale, 
rendrait évidemment l'intervention plus délicate. 

Dans le traitement opératoire de la péritonite aiguë, le 
grand point, après le diagnostic posé, est souvent de savoir 
décider l'opération en temps opportun, quelquefois de savoir 
attendre; l'expérience paraît être actuellement pour le mé- 
decin et pour le chirurgien le plus sûr des guides; dans la 
question, des règles de conduite précises et générales semblent 
aujourd'hui encore bien difficiles à établir. 


III 


Traitement de la péritonite aiguë localisée. 


La péritonite circonscrite succède quelquefois, mais très 
exceplionnellement, à la péritonite aiguë généralisée; ordi- 
nairement, elle résulte d’un foyer d'infection locale, les 
adhérences établies rapidement autour du foyer limitant le 
processus inflammatoire. 

La péritonite partielle dans les cas les plus simples se 
borne à une exsudation fibrineuse suivie rapidement d’adhé- 
rences des surfaces péritonéales malades; d’autres fois, elle 
aboutit à la sécrétion d'un liquide purulent ou séro-purulent, 
englobé dans des poches limitées par des fausses membranes 
épaisses. 

Dans les cas où la péritonite partielle est due à une alté- 


ration du tube digestif, les gaz se mêlent quelquefois au con- 
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tenu de l’abcès. La péritonite partielle peut se développer 
autour des organes pelviens chez la femme (pelvi-péritonite), 
autour de lintestin, autour de l’appendice en particulier 
(péri-appendieite), autour de la vessie, de la rate, du foie. 

Les symptômes de la péritonite aiguë circonscrite sont en 
général moins bien caractérisés et moins intenses que ceux 
de la péritonite généralisée; quelquefois cependant, il existe 
des phénomènes de péritonisme simuülant à s'y méprendre 
les signes de la péritonite aiguë; mais l'intensité et la durée 
de ce péritonisme sont habituellement moindres. Certaines 
formes de péritonite partielle affectent dès le début une 
marche subaiguë, ou bien une marche chronique entrecoupée 
de poussées aiguës. 

D'une façon générale, les indications relatives au traite- 
ment médical de la péritonite circonscrite sont les mêmes 
que celles de la péritonite généralisée. L'invmobilité absolue 
est la première condition à remplir; on s’efforcera d'empêcher 
la généralisation en immobilisant le tube digestif par l’opèun, 
et d’enrayer la tendance à la suppuration au moyen de la 
révu lsion sanglante locale ou des applications continues de 
glace, si l'inflammation est franchement aiguë. Dans les 
formes subaiguës ou à tendance chronique, on aura recours 
à l’onguent mercuriel, aux applications de pointes de feu, de 
teinture d'iode, de collodion iodé. 

Dans les formes sèches, adhésives, l’immobilité et le trai- 
temen t local seront continués tant que persisteront les symp- 
tômes inflammatoires. Quand la suppuration se manifeste 
dans le foyer de péritonite partielle, soit par les symptômes 
généraux, soit par la présence d’une collection liquide en- 
kystée, l'intervention chirurgicale, suivie de lavages et de 
drainage, est indiquée. 

Les différentes formes de péritonite partielle, suivant leur 
siège et leur origine, comportent un certain nombre d’indica- 
tions thérapeutiques dont le développement ne trouve pas iei 
sa place (pelvi-péritonite, phlegmon péri-appendiculaire, ete.). 


CHAPITRE XXVIHII 


TRAITEMENT DES PÉRITONITES 
TUBERCULEUSE ET CANCÉREUSE 


PAR 


P. HAUSHALTER 


Professeur agrégé à la Faculté de Nancy. 


I. — PÉRITONITE TUBERCULEUSE 


Considérations générales. 


D'après l’évolution du tubercule, on peut considérer trois 
grandes formes de péritonite tuberculeuse, la /orme miliaire, 
la forme ulcéreuse et la forme fibreuse. 

Dans la forme miliaire, il faut séparer celle où la tuber- 
culose miliaire du péritoine n’est qu'un épisode de la granulie 
toujours mortelle. La forme miliaire, localisée au péritoime, 
s'accompagne généralement d’une ascite, qui est quelquefois 
sanguinolente;les symptômesgénéraux sont marqués, la tem- 
pérature élevée, la marche de l'affection est rapide et le pro- 
nostic ordinairement fatal. 

Entre les formes aiguës el choniques de la tuberculose 
périlonéale existent des formes ascitiques intermédiaires et 
curables, à début subaigu, parmi lesquelles il faut citer la 
forme pleuro-péritonéale. 
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La forme fibreuse comprend les cas où le tubercule a évolué 
vers la guérison; elle est caractérisée par un début insidieux, 
une marche lente, chronique, ordinairement apyrétique. La 
forme fibreuse peut être divisée en forme ascitique généralisée, 
en forme ascitique enkystée et en forme fibreuse sèche ; la forme 
fibreuse sèche n’est généralement qu'une transformation de la 
forme ascitique. 

Dans la forme ulcéreuse, l'évolution chronique s’accom- 
pagne de troubles digestifs, d’une fièvre modérée, d’une alté- 
ration de l'état général; les viscères sont englobés par des 
fausses membranes volumineuses et des productions caséeuses. 
On distingue une forme sèche, où les anses intestinales sont 
réuniesentre elles et à la paroi abdominale par des adhérences 
épaisses, englobant çà et là le tissu tuberculeux plus ou 
moins ramolh, et une forme suppurée où des collections pu- 
rulentes se font dans la cavité péritonéale ou dans des loges 
secondaires : à ce point de vue, la péritonite ulcéreuse est 
divisée en périlonite suppurée généralisée, et en péritonile sup- 
purée circonscrile, unilocuiaire où multilocutaire. 

La péritonite tuberculeuse, considérée longtemps comme 
une des manifestations les plus redoutables de la tuberculose, 
est regardée au contraire aujourd'hui comme une des plus 
curables, du moins dans ses formes chroniques, et comme 
une de celles qui ont le plus de tendance à guérir sous l'in- 
fluence de moyens très variés. Les exemples de guérison 
spontanée de la péritonite tuberculeuse, surtout chez l'enfant, 
ne sont pas rares. 

Dans le pronostic de la péritonite tuberculeuse, on doit 
tenir compte de l’äge du malade, de l’état général, de l'état 
des viscères et de la forme de la maladie. La péritonite tuber- 
culeuse dans le jeune âge est plus ordinairement curable, 
surtout dans ses formes ascitiques; l'alcoolisme aggrave con- 
sidérablement son pronostic. Le pronostic varie beaucoup 
suivant que l’évolution tuberculeuse est limitée au péritoine, 
ou bien localisée à différents viscères, en particulier à l’in- 
testin. La forme ulcéreuse de la maladie est de toutes la plus 
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grave, le tubereule évoluant vers l’état caséeux et le ramol- 
lissement, au lieu d'aboutir à la transformation fibreuse. 

La péritonite tuberculeuse dans sa forme chronique, 
assimilable aux tuberculoses locales, peut être traitée par des 
moyens médicaux et par des moyens chirurgicaux. 


Il 


Traitement. 
À. — TRAITEMENT MÉDICAL 


1° Dans la forme aiquë, le traitement, impuissant à arrêter 
l’évolution fatale de la maladie, se borne à être purement 
symptomatique : on prescrit le repos, la diète lactée, la 
révulsion locale par les sangsues, les ventouses, les applica- 
tions de glace ; l'opium sert à calmer les douleurs. 

2° Dans la forme chronique, le traitement médical doit 
s'adresser à l’état général et à l’état local; il ne doit pas être 
négligé et possède à son actif un grand nombre de guérisons. 


1° Traitement général. 


Le malade, placé dans un repos sinon absolu, du moins 
relatif et proportionné à chaque cas, doit être soumis à une 
hygiène sévère; il habitera, si possible, la campagne dans un 
climat convenable ; dans quelques cas l’aération permanente, 
utile par son influence tonique sur la nutrition, peut être 
indiquée. 

L'alimentation doit être substantielle et en tous cas appro- 
priée à l’état des fonctions digestives; le lait, les œufs, les 
graisses facilement assimilables en feront la base: lorsque 
l’état du malade le permet, la suralimentation, telle qu'elle 
est pratiquée dans la phtisie, doit être tentée. D'ailleurs, 
comme dans toute tuberculose, on doit veiller scrupuleuse- 
ment au bon fonctionnement de l'appareil digestif. 

On aura recours aux reconstiluants habituellement em- 
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ployés, Auile de foie de morue, phosphates et hypophosphites, 
préparations arsenicales, et aux anti-tuberculeux, tels la 
créosote, l'iodo/orme, le tannin, en ayant soin de suspendre 
l'usage de ces médicaments dès qu’il est manifeste que l’esto- 
mac ou l'intestin ne les tolère plus. 


2° Traitement local et symptomatique. 


Il consiste en révulsion obtenue au moyen des pointes de 
feu, des vésicatoires volants, de la /einture d’iode, des onguents 
mercuriels appliqués dans les parties où existe une douleur 
ou un empâtement localisés. La {einture diode peut être 
combinée à l'application du co/lodion de la façon suivante : 
une couche de teinture d’iode est étendue sur l'abdomen ; 
puis, quand elle est desséchée, on coule par-dessus une 
cuirasse de collodion élastique; le collodion a pour résultat 
d’'immobiliser en partie la paroi abdominale et d’atténuer, par 
la compression exercée, la congestion inflammatoire de la 
séreuse ; 1l agit aussi en accroissant les effets de la révulsion 
iodée. Les applications de teinture d’iode et de collodion doi- 
vent être renouvelées suivant l’état des téguments tous les 
huit ou quinze Jours. 

Enfin, suivant les circonstances, on a recours aux moyens 
capables de remédier aux symptômes concomitants de la 
péritonite tuberculeuse, variables d’ailleurs avec chaque cas. 
Ea cas de constipation, les laxatifs seront seuls employés : 
parmi eux, on donnera la préférence à l'huile de ricin et au 
calomel pris à doses fractionnées; les drastiques, en raison 
des troubles digestifs qu’ils provoquent souvent, doivent être 
proscrits. S'il existe de la diarrhée, on tente de réaliser l’anti- 
sepsie intestinale au moyen du benzo-naphtol, du salicylate de 
bismuth, du salol. 

En cas de coliques ou de douleurs abdominales vives, on 
use de la #n7orphine en injection, du laudanum à l'intérieur, 
des applications sur l'abdomen d’onquent belladoné où opiacé 
ou de fomentations chaudes. 
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B. — TRAITEMENT OPÉRATOIRE 


4° Ponction simple. 


La ponction, le traitement opératoire le plus simple, 
est indiquée toutes les fois que la périlonite s'accompagne 
d’une ascite généralisée abondante, qui n'a aucune tendance à 
retrocéder soit spontanément soit sous l'influence des moyens 
médicaux ; elle est indiquée aussi dans le cas d’ascite enhystée. 

L'évacuation de l’ascite a pour effet de supprimer un li- 
quide toxique dont la résorption peut retentir fächeusement 
sur l'organisme, et de rétablir les fonctions digestives, respj- 
raloires et circulatoires plus ou moins entravées par l’abon- 
dance de l’épanchement. 

Palliative dans tous les cas, la ponetion a semblé être 
quelquefois curative, surtout dans la tuberculose péritonéale 
généralisée (Heydenreich). Dans les formes aiguës, dès que les 
manifestations se sont localisées du côté de l’abdomen, ou 
même dans les formes pleuro-péritonéales aiguës, la ponction 
peut être avantageusement pratiquée. En cas d’épanchement 
purulent, la ponction n'a aucune action curative : le liquide 
se reforme habituellement. 

En même temps qu'un moyen de traitement, la ponction 
est un utile procédé d'exploration permettant, après l’évacua- 
ton du liquide, la palpation profonde de l'abdomen. 

La ponction doit être pratiquée suivant le mode opéra- 
toire et avec les précautions antiseptiques usités pour l'éva- 
cuation de l’ascite. 


2° Ponction suivie de lavage de la cavité péritonéale. 


Le lavage de la cavité péritonéale à la suite de la ponction 
a été pratiqué avec succès dans quelques cas, à l’aide d’eau 
boriquée injectée à une température de 39°-40°. 

Le liquide à injecter est renfermé dans un ballon en verre 
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d’une capacité de plusieurs litres, fermé par un bouchon de 
caoutchouc à deux tubulures ; lune de ces tubulures, par sa 
partie inférieure, descend jusqu'au fond du ballon, et par sa 
partie supérieure peut être mise en communication par un 
tube de caoutchouc avec le trocart; l’autre tubulure, ne péné- 
trant que très peu dans le ballon, est reliée par un tube de 
caoutchouc à une poire destinée à envoyer l’air dans le ballon, 
et à faire passer le liquide dans la longue tubulure : tout l’ap- 
pareil, avant l'usage, a été préalablement stérilisé à l’autoclave. 
Lorsque l’épanchement péritonéal est évacué, l'appareil est 
mis en communicalion avec le trocart, et le lavage est effectué 
et continué jusqu'à ce que le liquide que l’on a laissé res- 
sortir, arrive incolore (Debove). 

Quelques auteurs (Cellier ‘) conseillent le lavage du péri- 
loine à l’eau chaude (à 46°), dont l'application a déjà été 
recommandée dans le traitement des tuberculoses locales; ce 
lavage peut être effectué simplement à l’aide d’un irrigateur. 
On fait pénétrer dans l'abdomen 3 à 4 litres de liquide, que 
l’on laisse écouler ensuite ; le lavage est recommencé jusqu à 
ce que l’eau ressorte claire. On peut, en une séance, employer 
42 à 14 litres de liquide. »: 

La ponction suivie de lavage, comme d'ailleurs la ponction 
simple, ne semble pouvoir avoir de succès que dans les formes 
à épanchement clair considérable, où l’ascite domine la seène ; 
dans les formes suppurées généralisées ou enkystées, le lavage 
ne peut avoir aucune action sur les fausses membranes et 
les masses caséeuses, au contact desquelles d’ailleurs Le liquide 
arrive difficilement, en raison des adhérences qui unissent 
plus ou moins les viscères. En somme, le lavage paraît être un 
supplément assez souvent inutile de la ponction. 


3° Ponction suivie d'injections modificatrices. 


L'énjection de substancesmodificatrices dans le péritoine à la 
suite de la ponction, a été tentée dans un certain nombrede cas. 


1. CELLIER. — Thèse de Toulouse, 1895. 
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L'éther iodoformé, a vaseline iodoformée, conseillés par 
quelques auteurs, n’ont pas été employés. 

Parmi toutes les substances modificatrices, il semble qu'il 
faille actuellement donner la préférence au naphtol camphré 
(Rendu), si utilement employé d’ailleurs dans une foule de 
tuberculoses locales: plusieurs cas de péritonite tuberculeuse 
à forme ascitique ont été publiés, où l’instillation de naphtol 
camphré dans la cavité péritonéale à la suite de la ponction, 
fut suivie de guérison. Lorsqu'ilne reste plus dans le péritoine 
qu'une quantité minime de liquide, on injecte par la canule lais- 
séeen place le contenu de cinq seringues de Pravaz de naphtol 
camphré; la canule retirée, l’orifice est obturé à l’aide d'un 
peu de ouate aseptique et de collodion et le malade est laissé 
au repos pendant quelques jours. Sous l'influence des mouve- 
ments de lintestin, le naphtol camphré se répand en tous 
sens. À la suite de l'injection, l'abdomen reste un peu sen- 
sible; quelquefois la température, vers le troisième ou le qua- 
trième jour, monte à 38° ou 39°; on assiste au développement 
d'une petite quantité d’ascite, qui ne tarde pas à se résorber 
d’une facon définitive. À la suite de ce traitement, on a vu, 
dans certains cas, disparaitre au bout de plusieurs mois l'em- 
pètement péritonéal. Il semble que le périloine tuberculeux 
ne présente pas vis-à-vis du naphtol camphré la même sensi- 
bilité que le péritoine sain; Netter a vu succomber, à la suite 
d'une injection de 5 grammes de naphtol camphré, un enfant 
chez lequel une cirrhose du foie en avait imposé pour une 
péritonite tuberculeuse. Il est donc nécessaire, avant de faire 
l'injection, d’être assuré du diagnostic. 

Dans les formes sèches de péritonite tuberculeuse, la mé- 
thode des injections modificatrices ne doit pas être appliquée; 
les adhérences intestinales pourraient être cause de perfora- 
tion et d’ailleurs s'opposeraient à ce que le liquide injecté se 
répandit au contact des parties malades. 

Il est diflicile, d’après le seul cas où l'expérience a été 
tentée, de juger de la valeur des injections de sérum de chien 
dans le péritoine tuberculeux (Kirmisson et Pinard). 
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Plusieurs, invoquant l’action atténuative de l'air et de la 
dessiccation sur le bacille tuberculeux, ont insufflé dans le 
péritoine de l'air stérilisé; sept observalions de ce genre sont 
dues à von Mosetig-Moorhof, Nolen, Duran. Folet, après avoir 
retiré 6 litres de liquide du péritoine d’une femme atteinte de 
péritonite tuberculeuse,injecta 3 litres d'air; au bout de huit 
mois, la guérison s'était maintenue. Cette action de l'air 
semble, à priori, hypothétique ; peut-être, dans ia plupart des 
cas, l'amélioration fut-elle due à la ponction et au traitement 
médical. 


4 Laparotomie. 


Bien que la question de la laparotomie dans la péritonite 
tuberculeuse soit du ressort chirurgical, elle est actuellement 
si intimement liée à l’histoire du traitement de cette affection, 
au’il paraît difficile de l’en distraire complètement. Les pre- 
miers cas de péritonite tuberculeuse qui bénéficièrent de la 
laparotomie furent ceux où l'opération fut pratiquée à la suite 
d’une erreur de diagnostic; là fut l’origine du traitement opé- 
ratoire érigé depuis par quelques-uns en méthode de choix. 

A.— Dans la périlonite miliaire aiquë, la laparotomie doit 
d’une façon générale être rejetée. Son indication ne pourrait 
se discuter, à la rigueur, que dans les cas où les manifestations 
morbides se localisent nettement sur l'abdomen, en déter- 
minant de l’ascite ; dans ces cas, habituellement mortels, la 
laparotomie est une chance de succès qu'ilest permis de tenter 
lorsque la ponction simple ou la ponction suivie d’injections 
modificatrices ont échoué. Lorsque les formes aiguës passent 
à l’état subaigu ou chronique, les circonstances deviennent 
plus favorables à l'opération. 

B. — Dans la forme ulcéreuse chronique, la conduite à tenir 
varie suivant qu'il s’agit d’une forme sèche ou d’une forme 
avec épanchement. Dans la forme sèche, l'intervention n’a 
presque aucune chance de succès : la plupart des malades 
opérés Jusqu'ici dans ces conditions ont suecombé. D'ailleurs 
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la laparotomie, obligée dans ces conditions de se frayer une 
voie au milieu des adhérences des intestins et des viscères 
abdominaux entre eux et avec la paroi abdominale, est fort 
délicate. 

Les résultats n'ont été satisfaisants que dans les cas où 
la forme ulcéreuse s'accompagne d’un épanchement qgénéra- 
lisé, où plus où moins enkysté; l'indication de l'opération se 
pose lorsque le liquide, clair jusqu'alors, se transforme en 
liquide purulent. L'existence de symptômes indiquant des 
lésions tuberculeuses de l'intestin est regardée par la plu- 
part des auteurs comme une contre-indication à l'opération: 
Israël cependant considère la guérison comme possible même 
s’il existe des ulcérations intestinales. Lorsque apparaissent 
les signes d’une perforation intestinale provoquée par le 
processus de la péritonite, ou bien ceux d’un abcès gazeux 
intra-péritonéal, l'intervention ne peut être différée. 

L'ouverture de l'abdomen dansles formes ulcéreuses puru- 
lentes se fait dans la partie la plus fluctuante; après évacua- 
tion du pus, on peut enlever par un frottement doux les pro- 
duits caséeux les plus mous, recouvrant l'intestin: il est peu 
prudent, en raison des chances de rupture de l'intestin, de 
rechercher les poches qui ne s'offrent pas d’elles-mêmes. Les 
lavages sont pratiqués à l’aide de solutions antisepliques, ou 
d'eau bouillie chaude; quelques chirurgiens les font suivre 
d'insufflations d’’odoforme ou d'attouchements légers avec des 
éponges montées, trempées dans une solution d'acide phénique 
ou de sublimé. Tricani, considérant l'irritation du péritoine 
comme indispensable à la guérison, injecte, après la laparo- 
tomie, dans la cavité péritonéale une solution de gl/ycérine au 
dixième, et dessèche ensuite les surfaces avec de la gaze sté- 
rilisée. Le drainage, recommandé par les uns, est énergique- 
ment repoussé par d’autres; on éviteraen tout cas les tubes de 
caoutchouc qui peuventexposerà des perforations intestinales. 

C. — Dans la /orme sèche fibreuse, l'opération a été rarement 
pratiquée jusqu'ici : quelques succès ont été obtenus cepen- 
dant dans des cas de ce genre (Terrillon, Poncet, etc.). Si 
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l’on songe que la forme fibro-adhésive représente un pro- 
cessus de guérison, on ne se croira, semble-t-il, autorisé à 
intervenir que dans les cas où des masses fibreuses agglo- 
mérées deviennent la cause de douleurs persistantes ou de 
troubles fonctionnels intenses tels que constipation rebelle. 
Lorsque l'opération est pratiquée dans cette forme adhésive, 
elle doit consister simplement en une incision : il ne peut 
ètre question d'enlever les productions fibreuses, en raison 
de leurs connexions intimes avec les viscères. 

D. — C’est dans la forme ascitique que les plus beaux ré- 
sultats opératoires ont été obtenus; c'est d’ailleurs la même 
forme qui guérit quelquefois sans laparotomie sous l'in- 
fluence du traitement médical et de la ponction. 

Lorsqu'il s’agit de la forme ascitique pure, dans laquelle 
l’ascite est presque l’unique manifestation de la maladie, 
l'intervention chirurgicale peut être repoussée, ou en tout cas 
différée : l’ascite tuberculeuse simple guérit facilement par 
l'évacuation du liquide ou par la ponction suivie d’injections 
modificatrices, associées au traitement médical. 

Lorsque l’ascite, qu’elle soit généralisée ou partielle, 
s'accompagne de la présence de masses indurées dans le péri- 
toine, c’est-à-dire dans la forme fbro-caséeuse avec asrite, la 
question de la laparotomie se pose dans certaines conditions. 
Dans les cas apyrétiques, l'indication de la laparotomie sur- 
git, lorsque l’épanchement demeure stationnaire ou augmente 
malgré le traitement médical et la ponction, lorsque le ma- 
lade maigrit, lorsqu'un léger épanchement apparaît dans la 
plèvre, et lorsque tendent à se dessiner de légères élévations 
thermiques vespérales. La laparotomie a plus de chances de 
succès si elle est pratiquée sur un malade apyrétique : aussi 
peut-il être utile de ne pas attendre l’apparition de la période 
fébrile; et si la température est élevée, il est bon, s'il en est 
temps, de la faire baisser avant d'intervenir. 

Dans la forme ascitique, l’incision sera suivie d'un lavage, 
si le liquide renferme des flocons de fibrines ou des fausses 
membranes 
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La laparotomie est la méthode thérapeutique par excel- 
lence des formes ascitiques enkystées où elle a donné 95 p. 100 
de succès opératoires. 

E.— En cas d'occlusion intestinale dans la péritonite tubercu- 
leuse, l'intervention est indiquée dans les étranglements aigus 
à développement rapide; l’occlusion lente, qui est engendrée 
ordinairement par l’agglomération d’un paquet d’anses intes- 
tinales réunies par des masses fibro-caséeuses, et qui se pro- 
duit dans les phases avancées de la maladie, trouve peu de 
chances de succès dans une opération chirurgicale. 





F.— D'une façon générale, la laparotomie dans la péritonite 
tuberculeuse est contre-indiquée lorsque la localisation péri- 
tonéale coïncide avec des lésions tuberculeuses étendues et 
anciennes du poumon ou de l'intestin. Une tuberculose pul- 
monaire discrète, limitée au sommet, des foyers de tuberculose 
articulaire ou osseuse, ne sont pas un obstacle à l'opération; 
on voit même quelquefois la tuberculose pulmonaire rétro- 
céder après la guérison de la péritonite. 

Chez certains malades, la laparotomie a été recommencée à 
plusieurs intervalles; chez une malade d'Urso, la guérison fut 
obtenue après quatre laparotomies". 

G.— Nous n'insisterons pas sur l'intervention dans certaines 
formes de péritonite circonserite, telles que la péri-typhlite, la 
péri-hépatite, la pelvi-péritonite luberculeuses. Dans la péri- 
typhlite tuberculeuse, Yopération a consisté soit en une simple 
laparotomie, soit en un décollement des adhérences, soit en 
une ouverture des collections purulentes, quelquefois en une 
résection du cæcum ou de l’appendice; le chiffre des observa- 
tions est d’ailleurs trop restreint, et les résultats trop variables, 
pour que l’on puisse tirer de ces faits des conclusions fermes. 
Dans la pyo-péri-hépatite tuberculeuse (abeèssous-phrénique), 
la résection du bord inférieur du thorax a pu être jugée utile 
pour aborder la face convexe du foie et la collection puru- 
lente (Lannelongue). Quant aux pelvi-péritonites liées aux 


1. Urso. — Wien. med. Presse, 1896, p, 829. 
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tuberculoses génitales chez la femme, elles ont été souvent 
méconnues avant l'opération; Aldibert, qui, en 1892, avait 
réuni 17 observations de salpingite tuberculeuse accompa- 
enée de pelvi-péritonite, a trouvé 13 guérisons, dont quel- 
ques-unes conslatées plus d’un an après l'intervention. 

H. — D'après plusieurs statistiques réunies par Legueu, les 
résultats de la laparotomie dans les péritonites tuberculeuses 
généralisées se répartissent de la facon suivante : dans la 
forme ascitique, le chiffre des guérisons serait de 75,5 p. 100; 
dans la forme fibreuse, de 65,5 p. 100 ; dans la forme ulcéreuse, 
de 60 p. 100. Sur 287 cas pris en bloc dans les statistiques de 
Kænig, Maurange, Pic, de Lafont, Aldibert, la guérison se 
produisit dans 71,43 p. 100 des cas; dans 34 p. 100 environ 
des faits qui furent suivis de guérison, celle-ci se maintenait 
encore au bout de deux ans, beaucoup de malades ayant d’ail- 
leurs été perdus de vue. Dans certaines stalistiques publiées 
jusqu'à ce jour figurent des cas où la guérison persistait 
plus de vingt ans après la laparotomie. 

Il est impossible actuellement de se faire une idée très 
exacte des chiffres de guérison définitive pour chacune des 
formes de la tuberculose péritonéale; et cependant ce n’est 
que d’après les suites éloignées de la laparotomie dans chacune 
de ces formes que l’on pourrait arriver à une notion précise 
des indications ou des contre-indications opératoires dans les 
diverses variétés cliniques. Il faut se souvenir que guérison 
clinique n’est pas toujours synonyme de guérison anatomique, 
et que la guérison définitive ne peut être admise que plusieurs 
années après l'opération. 

Quoi qu'il en soit, la laparotomie, sans avoir d'action spé- 
cilique sur la péritonite tuberculeuse, accentue ou détermine, 
lorsqu'elle est pratiquée dans certaines conditions, la tendance 
à la guérison que la maladie possède dans bien des cas. Le 
mode d'action de la laparotomie est obscur : il est probable 
qu'il reconnaît des facteurs multiples. 

L'utilité de l'opération ressortit-elle à l'évacuation du 
liquide et des produits toxiques, à la décompression qu'elle 
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provoque dans les vaisseaux du péritoine, à l’amélioration de 
la respiration et de la circulation? La guérison ne peut pas 
en tout cas s'expliquer uniquement par l'évacuation du li- 
quide ascitique; car elle s'est produite quelquefois dans des 
cas où l’'épanchement était à peu près nul. 

La laparotomie agit-elle en provoquant une phlegmasie de 
bonne nature, en substituant du tissu cicatriciel aux produits 
tuberculeux ? De recherches expérimentales récentes faites sur 
l'influence de la laparotomie sur la péritonite tuberculeuse du 
chien, Stchégoleff conclut que chez cet animal la péritonite 
peut guérir par l'ouverture seule de l'abdomen; la guérison a 
lieu surtout lorsque l'opération est faite au début du pro- 
cessus; à une période avancée, elle amène simplement une 
amélioration aboutissant à une survie plus ou moins longue. 

L'action principale de la laparotomie parait résulter de la 
réaction inflammatoire produite par certains agents physiques 
qui interviennent dans l'opération, tels que le traumatisme 
mécanique, les influences thermiques, la pénétration de 
l'air dans la cavité abdominale, l’action de la Jlumière: ces 
agents, par leur action irritative sur le péritoine malade, dé- 
terminent dans les tissus entourant les foyers tuberculeux 
une infiltration de leucocytes qui forment une barrière à l’ex- 
tension du foyer, puis qui s'organisent en tissu conjonctif riche 
en vaisseaux de néoformation au sein duquel finissent par périr 
et disparaître les éléments spécifiques tuberculeux. Mazzoni, 
dans deux cas où la laparotomie fut répétée au bout de quelque 
temps, constata que la plupart des tubercules avaient disparu ; 
les autres s'étaient détachés de leur base d'implantation, à la- 
quelle ils n'étaient plus retenus que par un mince pédicule. Les 
adhérences ne sont pas indispensables au processus de guérison. 


II. — TRAITEMENT DE LA PÉRITONITE CANCÉREUSE 


Quand les tumeurs malignes de l'abdomen se compliquent 
de péritonite de même nature, les troubles généraux sont 


e 
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presque toujours très graves et la maladie si avancée, que 
l’on doit se borner au traitement symptomatique soit des phé- 
nomènes déterminés par la tumeur, soit de la péritonite elle- 
même. 

Les douleurs seront combattues par l’opium, les injections 
de morphine, les applications locales d’onquent belladoné, de 
cataplasmes laudanisés, de collodion; les vomissements seront 
enrayés par les moyens habituels; le malade sera, selon les 
indications, alimenté par la voie buccale ou rectale. 

Lorsque l’ascite prend des proportions considérables, ca- 
pables de gèner le fonctionnement des organes abdominaux 
ou thoraciques, on a recours aux purqgatifs, aux diurétiques, 
et, en cas d'échec, à la paracentèse. Dans plusieurs cas de pé- 
ritonite cancéreuse compliquée d’ascite énorme, en particulier 
dans des péritonites consécutives à des kystes prolifères de 
l'ovaire, la /aparotomie pratiquée pour suppléer la para- 
centèse non seulement à pu, en évacuant complètement le 
liquide, procurer un soulagement notable au malade, mais 
souvent a ralenti et même empêché sa reproduction. 


CHAPITRE XXIX 


TRAITEMENT DE L’ASCITE 


PAR 


C. GIRAUDEAU 


Médecin de l'hôpital Tenon 


Nécessité d'un traitement causal. 


L’ascite est un syndrome sur lequel la thérapeutique a peu 
de prise. 

Il suffit pour s’en convaincre de réfléchir un instant à la 
facon d'agir des médications qui semblent faire merveille 
dans certains cas d’ascite, et l’on s'aperçoit bien vite que dans 
ces derniers, ce n’est pas le symptôme qui a été visé, mais 
bien la maladie causale elle-même. Ainsi la digitale, le lait, 
qui réussissent si souvent dans les ascites des cardiaques et 
des brightiques, échouent constamment lorsqu'on les pres- 
crit à des malades atteints de cirrhose du foie avec ascite. Si 
ces médicaments avaient une action réelle, directe sur l’hy- 
dropisie péritonéale, le résultat devrait être sensiblement le 
même dans tous les cas, ce qui est loin d’avoir lieu. 

Le traitement vrai de l’ascite consiste donc, non pas 
à diriger la médication contre ce symptôme, mais bien contre 
la maladie qui lui a donné naissance. Le diagnostic de 
celle-ci une fois fait, elle devra être traitée à peu de chose 
près comme si l’ascite n'existait pas. C'est, croyons-nous, 
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la meilleure preuve que nous puissions donner de la proposi- 
tion que nous venons d'émettre. Pour décrire utilement les 
moyens destinés à combattre l’ascite, il faudrait done faire 
l'étude thérapeutique des diverses maladies qui peuvent lui 
donner naissance, ce qui est contraire au cadre de cet ou- 
vrage. Nous donnerons simplement dans cet article les indi- 
cations applicables à la généralité des cas et y joindrons la 
critique des nombreuses médications proposées. 


IT 


Critique des médications proposées. 


À part certaines ascites cachectiques contre lesquelles le 
traitement général (vin, alcool, quinquina, arséniate de soude) 
peut agir, tout comme il agit sur les autres hydropisies obser- 
vées en pareil cas, c'est-à-dire en modifiant la crase sanguine, 
les médicaments dits reconstituants ne sont ordinairement 
d'aucune utilité dans la cure de l’ascite. Ces cas exceptés, l'hy- 
dropisie péritonéale indique une augmentation de tension 
dans le système de la veine porte et la médication tonique 
ne peut rien contre elle. 

Quel que soit le mécanisme de cette augmentation de 
tension et le point du système porte mis en cause (branches 
afférentes, tronc ou veine porte intra-hépatique, souvent 
même stase générale), il est clair que les éussions sanguines 
et les révulsifs ne sont d'aucune utilité pour faciliter la ré- 
sorption du liquide épanché. Ces médications sont cependant 
excellentes dans les cas où le péritoine est enflammé (périto- 
nite chronique ou subaiguë avec ascite) ou lorsque le foie 
est le siège de poussées congestives et inflammatoires (hépa- 
tite subaiguë, cirrhose diffuse, péri-hépatite). Non seulement 
elles calment les douleurs locales, mais elles ont une influence 
favorable sur la diminution ou la disparition de l'élément 
fluxionnaire. Dès lors la transsudation séreuse qui en est la 
conséquence cesse d'augmenter, et le liquide déjà épanché 
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tend à se résorber,à mesure que les voies Iymphatiques et les 
radicules veineuses deviennent plus perméables. C’est done 
indirectement que cette médication, dans les cas que nous ve- 
nons de citer, peut être utile aux malades atteints d’ascite : 
les autres catégories d’ascitiques n'ont rien à espérer d'elle. 

L'administration des diurétiques est basée sur une consta- 
tation faite depuis longtemps, à savoir l’altération des urines 
des malades atteints d’ascite, quelle que soit d’ailleurs la 
cause de celle-ci. Sans parler des modifications de la couleur 
et de la composition chimique des urines qui, à d’autres points 
de vue, ontune grande importance, la diminution de la quantité 
émiseest un fait général qui s'impose et qui conduit toutnatu- 
rellement à chercher à rétablir le cours de cette sécrétion. On 
espère empêcher ainsi l'augmentation de la sérosité périto- 
néale épanchée et favoriser même l'élimination par la voie ré- 
nale de celle qui est déjà contenue dans la cavité abdominale. 

Cette théorie s'appuie sur des faits positifs bien observés, 
mais qu'il faut interpréter de la façon suivante. Toutes les 
fois que l’ascite est due à un trouble circulatoire sans altéra- 
lion profonde des parois de la veine porte, les diurétiques, 
en augmentant la tension artérielle ou en agissant directe- 
ment sur l’épithélium rénal, diminuent la quantité de liquide 
péritonéal, témoin les affections du cœur où ils font parfois 
merveille. Toutes les fois, au contraire, qu'il y a altération 
des rameaux veineux sur quelque point du système porte, 
l'emploi des diurétiques échoue presque toujours, témoin 
les affections chroniques du foie et du péritoine, témoin 
encore les compressions de la veine porte. 

Une exception cependant doit être faite pour le calomel; 
mais l'influence complexe qu'il a sur les reins, l'intestin et le 
foie empêche de préciser son mode d'action. Le fait certain, 
c'est que les ascitiques atteints d'affection hépatique sont ceux 
qui retirent de son emploi le plus de bénéfice. Cette consta- 
tation semble montrerqu'il agit ici tout autant, comme modi- 
ficateur des fonctions hépaliques que comme diurétique. 

Les remarques que nous venons de faire à propos des 
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diurétiques s'appliquent de tous points à deux autres groupes 
de médicaments, les purgatifs et les diaphorétiques, souvent 
prescrits autrefois. Sans doute les ascitiques, du fait de leur 
maladie, sont souvent constipés, sans doute ils ont habituel- 
lement la peau sèche et rugueuse; mais ce serait un espoir 
chimérique de croire que la muqueuse intestinale et la sur- 
face cutanée sont capables, grâce à un fonctionnementexagéré, 
de faciliter la résorption du liquide épanché dans le péri- 
toine. Prescrire des bains de vapeur, des fumigations, des pur- 
gatifs répétés, c'est affaiblir le malade, sans aucune chance 
de lui rendre service. 

La compression, soit à l’aide d’un bandage de corps, soit à 
l’aide de badigeonnages de collodion, recommandée à diverses 
époques, est un procédé qui ne doit être conseillé que lors- 
qu'il existe des phénomènes inflammatoires du côté du péri- 
toine et qu'il y a intérêt à immobiliser les anses intestinales; 
mais dans tous les autres cas, son emploi est non seulement 
inutile, mais encore dangereux. Elle ne favorise en rien la 
résorption du liquide et n'empêche en quoi que ce soit l’é- 
panchement d'augmenter. Les parois abdominales ne peuvent 
se développer par suite de la résistance qui est appliquée à 
leur surface, il en résulte que le diaphragme est refoulé en 
haut chaque jour davantage et que les poumons comprimés 
ont tendance à s’atélectasier : deux causes qui augmentent les 
troubles respiratoires et obligent d'habitude à recourir d’une 
facon hâtive à la médication qu’il nous reste à étudier, c'est- 


à-dire à la ponction. 


III 


De la ponction. 


1° Ce moyen thérapeutique mérite d’être examiné à deux 
points de vue principaux : Quand doit-il être pratiqué? Que 
doit-on en attendre? 

Si la quantité de liquide épanché est peu considérable, la 
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question de la paracentèse abdominale doit être écartée 
comme n'ayant aucune utilité. Souvent, et principalement 
dans les affections hépatiques ou péritonéales subaiguës, une 
ascite peu abondante s'accompagne d’un tympanisme très 
prononcé. Dans ces cas, quelle que puisse être la gène de la 
respiration, le malade ne tirera guère bénéfice d'une ponc- 
tion abdominale. La distension de l'intestin par les gaz est 
ici beaucoup plus en cause que l’épanchement d’un ou deux 
litres de liquide dans la cavité péritonéale. 

Si au contraire la quantité de liquide épanché est considé- 
rable, si la dyspnée est très prononcée, le sommeil aboli, l'ap- 
pétitdisparu, il faut intervenir sans hésitation; l'évacuation du 
liquide une fois faite, la respiration redevient libre, les phéno- 
mènes de stase périphérique se dissipent, les urines claires et 
enfin abondantes donnent l'illusion d’une véritable crise uri- 
naire, la sensation de bien-ètre accusée par le malade justifie 
l'emploi de ce moyen thérapeutique. Celui-ei permet en outre 
au médecin d'explorer les organes abdominaux, de rectifier 
souvent un diagnostic que la distension de l'abdomen rendait 
difficile, et peut s'opposer à l'apparition de quelques accidents 
mécaniques, tels que l’étranglement herniaire dans un anneau 
ombilical distendu, ou tout au moins les retarder. Mais tous 
ces avantages sont en général temporaires; les inconvénients 
et les accidents qui peuvent résulter de l'évacuation du 
liquide sont tellement nombreux que ce sont eux, bien plus 
que les avantages, qu’il faut avoir présents à l'esprit lorsqu'on 
se trouve en face d’un malade atteint d'ascite et que la ques- 
lion de la ponction se pose. 

Nous nous arrèterons peu sur les accidents locaux causés 
par celte opération elle-même : accidents immédiats dus au 
traumatisme d’un vaisseau ou d’un organe important et faciles à 
éviter en général, si l’on explore attentivement la région au 
niveau de laquelle le trocart va être enfoncé; accidents secon- 
daires, presque toujours de nature infectieuse et de jour en 
Jour moins fréquents, à mesure que l’antisepsie est pratiquée 
plus rigoureusement : angioleucites, érysipèles pèles, comme 
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on les observe souvent sur les membres œdématiés, périto- 
nites, qui enlèvent le malade en quelques jours sans réaction 
inflammatoire, sans fièvre, au milieu d'accidents de collapsus, 
comme le fait se produit lorsque le péritoine est malade 
depuis longtemps. 

Le vrai danger de la ponction, c’est la spoliation albumi- 
neuse qui en est la conséquence. Par ces mots, il faut en- 
tendre, non pas le trouble apporté à la nutrition par l’évacua- 
tion des substances albumineuses contenues dans le liquide 
ascitique qu'on vient [de retirer, mais bien la transsudation 
dans la cavité péritonéale d’une nouvelle quantité de sérum 
sanguin destinée à remplacer celui qui à été évacué. En 
d’autres termes, le liquide ascitique, en se reproduisant, en- 
lève au sang une grande partie de ses éléments essentiels, 
d'où l’affaiblissement rapide du malade dans les jours qui sui- 
vent la ponction. 

Cette tendance à la cachexie est proportionnelle, d'une 
part à la rapidité avec laquelle le liquide se reproduit, d'autre 
part à la difficulté qu'éprouve le malade à s’alimenter. Il est 
à remarquer en outre que cette reproduction est d'autant plus 
rapide que l’évacuation a été plus complète, car alors la contre- 
pression exercée sur les vaisseaux portes par le liquide 
épanché n'existe plus, et le sang afflue dans les canaux rede- 
venus ainsi facilement dilatables. Aussi certains auteurs, frap- 
pés de la rapidité de cette reproduction de liquide, ont-ils pro- 
posé de faire des ponctions partielles, c'est-à-dire de ne retirer 
qu'une pelite quantité de liquide à la fois, quitte à multiplier 
le nombre des ponctions sile besoin s’en fait sentir. 

En résumé, si le liquide évacué par une première ponc- 
tion se reproduit rapidement, il faut attendre le plus possible, 
avant de lui donnerune seconde foisissue,el ne pas céder aux 
premières sollicitations du malade. À plus forte raison devra- 
t-on se garder de « laisser couler le liquide » à la suite d’une 
première ponction. Cet écoulement facilite la transsudation 
d’une nouvelle quantité de sérum sanguin : loin d'améliorer 
l'état du malade, il ne fait que l’épuiser et l’expose à tous les 
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dangers d'une infection ascendante par l'orifice d'entrée du 
trocart. 

Si, au contraire, le liquide se reproduit lentement, si l’état 
général est bon, il peut y avoir intérêt pour le malade à répéter 
les ponctions sans attendre une distension abdominale extrème 
Tous les médecins en effet ont suivi des ascitiques qui, dans 
l’espace de plusieurs années, ont subi quinze, vingt, trente 
ponctions et plus, et chez lesquels il arrive un moment où le 
liquide, après s'être reproduit de plus en plus lentement, cesse, 
un beaujour, de transsuder. Ce sont surtout les sujets atteints 
de cirrhose hépatique à gros foie, de foie cardiaque, de lésions 
péritonéales chroniques, tuberculeuses ou non, chez lesquels 
l'ascite présente parfois cette marche; à un embonpoint appa- 
rent considérable fait alors souvent place une maigreur sque- 
lettique, et la paroi abdominale, concave, semble faire corps 
avec les organes sous-jacents. 

Est-ce à dire que les ponctions répétées aient favorisé la non- 
reproduction du liquide et par suite puissent ètre considérées 
comme un agent curateur de l’ascite? 

La question est difficile à résoudre, et cependant il est 
certain que la présence d’un liquide dans une cavité séreuse, 
enflammée ou non au préalable, y détermine à la longue ou 
y entretient un certain degré d'irrilation qui conduit à l'é- 
paississement de la trame conjonctive de cette membrane. 
La circulation étant d'autant moins active dans les tissus 
cicatriciels que ceux-ci sont plus denses, il semble qu'il y 
ait tout intérêt à éviter au malade cette cause d'irritation en 
évacuant de temps à autre le liquide épanché. D'une façon 
indirecte, la ponction peut donc être un agent curateur de 
l'ascite. 

2° Le résultat favorable peut-il être obtenu plus rapide- 
ment encore en 2njectant à la suite de chaque ponction une 
substance liquide dans la cavité péritonéale? Il n'y a pas 
bien longtemps encore que les injections de teinture d'iode 
comptèrent d'aussi chauds partisans que d’adversaires résolus ; 
les mémoires de la Société de Chirurgie, ceux de la Société 
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médicale des Hôpitaux se sont faits l’écho des discussions qui 
eurent lieu à ce sujet. Il est certain que des succès indé- 
niables ont été obtenus par cette méthode, mais non pas dans 
tous les cas d’ascite indistinctement. Ce sont surtout les péri- 
tonites chroniques à forme ascitique que l’on guérit ainsi et 
plus particulièrement les péritonites infectieuses, dont le type 
est représenté par la péritonite tuberculeuse; au contraire les 
péritonites toxiques, telles que celles des alcooliques, des 
brightiques, semblent peu influencées par cette méthode ou 
par les méthodes similaires. 

Aujourd'hui en effet, les injections de teinture d’iode sont 
à peu près abandonnées, et beaucoup plus fréquemment on a 
recours aux injections intra-péritonéales d’une petite quan- 
lité d’une substance antiseptique telle que le sublime, le 
naphtol camphré, le lysol, ete. I suffit parfois de l’injection de 
quelques gouttes d’une solution antiseptique préparée à 
l'aide de ces substances pour observer la résorption gra- 
duelle du liquide épanché et voir la guérison survenir au bout 
de peu de semaines. Avant de pratiquer ces injections intra- 
péritonéales il est bon de s'assurer de l’état de perméabilité 
du rein et de l'intégrité physiologique du foie. Les urines sont- 
elles albumineuses, il y aura avantage à ne pas en faire usage. 
De même si l’ascite tient à une affection hépatique, nous ne 
saurions trop conseiller de s'abstenir de l’emploi des injections 
antiseptiques, et en particulier de celles de naphtol camphré. 
Dans un cas publié à la Société médicale des hôpitaux de Paris, 
la mort semble avoir été hâlée par une injections de cette 
nature; cette injection avait été pratiquée cependant à très 
faible dose et avec toutes les précautions d'usage. 

3° Beaucoup moins compréhensible est le mode d'action 
de la /aparotomie dite exploratrice sur certaines ascites tuber- 
culeuses. Les cas de disparition du liquide par ce procédé ne se 
comptent plus aujourd’hui, et la preuve qu'il s’agit bien d’une 
guérison véritable, c’est que dans plusieurs cas on a eu l’oc- 
casion, à propos d’un étranglement herniaire ou d’une occlu- 
sion intestinale, d'ouvrir l'abdomen une seconde fois sans 


TRAITEMENT DE L’ASCITE. 149 


trouver trace de granulations tuberculeuses, alors qu'à la pre- 
mière laparotomie elles existaient en grand nombre sur toute 
la séreuse péritonéale. 

La disparition de l’ascite consécutivement à la laparotomie 
se produisant aussi bien lorsqu'on se contente d’évacuer le 
liquide péritonéal sans faire ce que les chirurgiens appellent 
«la toilette du péritoine » que lorsqu'on lave de fond en 
comble la séreuse abdominale à l’aide d’une solution anti- 
septique ou même aseplique, on a été conduit à se deman- 
der si ce n'élait pas le contact simple de l'air avec la séreuse 
enflammée qui, par un mécanisme encore inconnu, serait 
l'agent curateur de la lésion péritonéale. Ce qui semble don- 
ner raison à cette opinion, c’est que Folet'a eu l'idée d’in- 
jecter dans le péritoine plusieurs litres d'air après avoir, au 
préalable, évacué par la ponction le liquide ascitique; grâce 
à ce procédé, il aurait obtenu dans plusieurs cas la dispari- 
Uüion du liquide épanché. 


IN 


Cas particuliers. 


1° Dans certains cas cependant, il y a contre-indication 
à pratiquer des ponctions répétées, alors même que le liquide 
se reproduit lentement, témoin ceux dans lesquels le liquide 
présente une coloration rouge due au sang extravasé. Quelle 
que soit d’ailleurs la cause première de l’ascite hémorra- 
gique, il est clair que toute spoliation sanguine sera une 
cause d’affaiblissement rapide pour le malade, qu'il s'agisse 
d'une de ces pachypéritonites chroniques, comme on en a 
publié des exemples chez les alcooliques, ou d’une carcinose 
périltonéale primitive ou consécutive à quelque cancer de 
voisinage. 

2° Bien que la pathogénie de l'ascite chyleuse ne soit pas 


1. Forgr. — Acad. de Méd., 27 nov. 1891. 
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encore établie d’une façon définitive, il semble que, dans cer- 
tains cas tout au moins, elle résulte de la transformation 
graisseuse des leucocytes et des éléments embryonnaires con- 
tenus dans le liquide ascitique. Elle se montrerait donc chez 
les malades atteints de péritonite chronique, et nous avons vu 
que c'était précisément dans ces conditions que l’ascite avait 
tendance à la guérison. Les ponctions répétées trouvent done 
leur indication dans ces cas, si la reproduction du liquide 
ne se fait pas rapidement après la première ponction. Mais 
alors même que l’épanchement disparait, le malade n’en reste 
pas moins atteint de lésions péritonéales profondes, qui l’ex- 
posent à tous les dangers de l’occlusion intestinale par brides 
péritonéales. 

3° La grossesse n'est pas davantage une contre-indication 
à la paracentèse abdominale. Il est rare toutefois que l’aseite 
soit très considérable et qu'il soit indispensable d'intervenir 
avant la fin de la grossesse. 

4° L'ascite qui accompagne parfois les fumeurs abdomi- 
nales peut également être évacuée sans inconvénient,mais aussi 
sans grand avantage: lorsque celle-ci apparaît chez un malade 
porteur d'un néoplasme abdominal, on peut presque à coup 
sûr en effet affirmer sa nature cancéreuse; car les tumeurs 
bénignes ne s’accompagnent pas en général d’épanchement 
abdominal. La ponction, dans ces conditions, ne pourra done 
ôtre qu'un moyen palliatif, mais sûrement pas un procédé 


curatif de l’ascite. 
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